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INLEIDING. 
Om de Coxarthrose met succes te kunnen behandelen is een goed 
inzicht in het ontstaan en de ontwikkeling van deze ziekte vereist en 
is het nodig om de functie en de aparte eigenschappen van het heup-
gewricht te begrijpen. 
Opvallend is het belang van de mechanische factoren in de patho-
logie van het heupgewricht. Bij de behandeling van de collumfrac-
tuur wees Pauwels in dit verband reeds in 1935, op de zeer hoge 
krachten die op de normale heup inwerken. Diezelfde hoge belasting 
speelt ook een rol bij het ontstaan en de ontwikkeling van de Coxar-
throse. 
Anderzijds is het merkwaardig dat de degeneratieve en hyperthro-
phische veranderingen, welke bij de anatomo-pathologische studie van 
de verschillende ontwikkelingsphazen van de arthrotische heup gezien 
worden, een circulus vitiosus sluiten die progressief leidt tot volledige 
vernieling van het gewricht. 
De goede chirurgische therapie van de Coxarthrose dient deze 
circulus vitiosus te doorbreken en nuttig gebruik te maken van de 
mechanische verhoudingen in het heupgewricht. 
Achtereenvolgens bestuderen wij de mechanische factoren in het 
heupgewricht en het ontstaan en de ontwikkeling van de Coxarthrose. 
Hierna geven wij een overzicht op de tot nog toe uitgevoerde 
operaties voor Coxarthrose, met speciale aandacht voor de centrale 
luxatie arthrodese. 
Volgens dit principe werd de centrale luxatieplastiek uitgewerkt. 
De studie van deze originele behandelingsmethode van de Coxarthrose, 
is het onderwerp van dit werk. 
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I. DE MECHANISCHE FACTOREN IN HET HEUPGEWRICHT 
Bij het rechtopstaan bestaat er volle congruentie tussen de ge-
wrichtsoppervlaktcn van het caput en acetabulum en is de kapsel 
stevig aangespannen. 
Het gewricht heeft in deze stand een grote stabiliteit en zal de 
maximale belasting kunnen opvangen. 
Pauwels heeft berekend dat de grootste krachten die op het caput 
femoris inwerken, in het frontale vlak gelegen zijn. 
A. De krachten, díe in het frontale vlak op het heupgewricht inwerken. 
Bij het rechtop staan en steunen op beide benen, wordt het 
lichaamsgewicht gelijkwaardig over de beide heupgewrichten ver-
deeld. Op elk caput femoris komt een kracht te staan, gelijk aan 
ongeveer een derde van het lichaamsgewicht; immers het gewicht 
van beide benen moet afgetrokken worden. 
Tijdens de gang wordt elk been afwisselend belast. Bij het steunen 
op een been, wordt de femurkop van het steunbeen het steunpunt van 
een balans, met aan de ene zijde de kracht uitgeoefend door het 
lichaamsgewicht, verminderd met het gewicht van de steunende 
extremiteit en âan de andere zijde de werking van de abductoren. 
Het lichaamsgewicht (min het steunbeen) vormt de kracht K. 
Deze kracht volgt de loodrechte lijn die door het zwaartepunt loopt. 
De werking van de abductoren die het evenwicht van het bekken 
verzekeren en het in het horizontale vlak houden, door het naar de 
trochanter major van het steunende femur toe te trekken, wordt door 
de kracht M voorgesteld. Deze kracht vormt een kleine hoek met de 
loodrechte. De som van AI en К is de kracht R die op de femurkop 
uitgeoefend wordt. 
Daar A' en M niet evenwijdig lopen is de waarde van de resul­
terende kracht R iets kleiner dan de som К en Ai. Dit geringe ver­
schil kan om practische redenen evenwel verwaarloosd worden. 
De armen van de balans, met het draagvlak van de femurkop als 
steunpunt, hebben niet dezelfde lengte. De lange arm is de afstand 
van het draagvlak van de femurkop tot het zwaartelijn van het 
lichaam; de korte arm loopt van het draagvlak tot de lijn waarlangs 
de abductoren werken. 
Het is nodig om enkele begrippen nader te omschrijven vooraleer 















Fig. 1. De hefboomwerking van het heupgewricht bij het 
steunen υρ één been. 
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1. Het steunpunt. 
In normale omstandigheden wordt de belasting, die via het aceta-
bulum overgebracht wordt, gelijkmatig over de bovenzijde van het 
caput femoris verdeeld; om precies te zijn, eerder over het mediale 
gedeelte van de bovenzijde. Inman toonde aan dat de resulterende 
kracht R steeds volgens dezelfde hoek op het caput femoris inwerkt, 
onafhankelijk van de stand van het bekken. Deze hoek vormt 165° 
met de loodrechte, en ± 2 1 ° met de as van het collum femoris. 
De sterke mediale steuntrabekcls van de femurkop zijn volgens 
dezelfde hoek opgesteld, om de kracht i? te kunnen opvangen. 
Het midden van het draagvlak zal dus het steunpunt vormen. 
2. De zwaartelijn van het lichaam. 
Bij het steunen op de twee benen, ligt het zwaartepunt van het 
lichaam vóór S 2. De loodrechte door dit punt, de zwaartelijn, ligt 
in het mediale vlak. 
Bij het steunen op één been en bij horizontaal gehouden bekken, 
loopt de zwaartelijn van het lichaam, naar de mening van Osborne 
en Fahrni iets dichter naar het steunbeen toe dan het mediale sagit-
tale vlak. Bij abductie van het bekken tegenover het steunbeen, ligt 
de zwaartelijn nog dichter bij de belaste heup en bij adductie van 
het bekken (zoals bij het teken van Trendelenburg) zal de zwaarte-
lijn dichter bij de onbelaste heup gelegen zijn. 
Volgens Inman ligt de zwaartelijn bij horizontaal gehouden 
bekken, bij het steunen op een been, in het mediale vlak. 
Charnley poogde het experiment van Osborne en Fahrni te her-
halen. Uitgaande van het feit dat de zwaartelijn noodzakelijk door 
het steunende enkelgewricht moet lopen, wordt bij dit experiment de 
loodlijn die door het midden van de belaste enkel loopt, op de Rönt-
genfoto van het bekken geprojecteerd. 
Charnley kon geen bindende conclusies uit deze proefneming 
trekken, maar neigde naar de opvatting van Inman. Om practische 
redenen zullen wij de geringe verschillen negeren en de mediale lijn 
als zwaartelijn beschouwen. 
3. De richting van de werking van de abductoren. 
De gluteus maximus speelt bij de abductie van het bekken tegen-
over het femur, geen rol. 
Deze werking gebeurt actief door de gluteus médius, de gluteus 
11 
minimus en de tensor fasciae latae; passief door de tractus iliotibialis. 
In vergelijking met de tensor fasciae latae die de kleinste spier-
massa heeft, is de gluteus minimus twee maal en de gluteus medius 
vier maal belangrijker. Inman projecteerde de gluteus medius en 
minimus op het bekken en vond dat de resultante van hun werking 
een lijn volgde, die liep van de punt van de trochanter major tot een 
punt ongeveer in het centrum van het planum ilii. De tensor fasciae 
latae, die op de tibia aangrijpt, werd hierbij verwaarloosd, aangezien 
de twee glutei (medius en minimus) 6/7 van de massa van de abduc-
toren van de heup vormen. 
4. De grootte van de balansarmen. 
Charnley berekende de lengte van de balansarmcn bij mannen en bij 
vrouwen. 
Hij vond voor de lange arm, de afstand van het middenpunt van 
het draagvlak tot de zwaartelijn, een gemiddelde waarde van 10,0 cm., 
bij mannen en bij vrouwen. 
De korte arm, de afstand van het middenpunt van het draagvlak 
tot de lijn van de werking van de abductoren, is bij mannen en 
vrouwen verschillend. Bij de vrouw bedraagt deze afstand ongeveer 
3,0 cm., bij de man ongeveer 4,3 cm. De verhouding van de balans-
armen onderling is dus bij de vrouw 1 op 3,3 en bij de man 1 op 2,3. 
Wij hebben deze verhoudingen kunnen bevestigen door het na-
meten van Röntgenopnamen van het bekken. 
Eenvoudigheidshalve kunnen wij de verhouding van de korte tot 
de lange balansarm als 1 tot 3 vooropstellen. 
B. De berekening van de belasting op het caput femoris. 
1. Bij statische verhoudingen. 
Het lichaamsgewicht, werkend over de lange balansarm, wordt 
in evenwicht gehouden door de abductoren, werkend over de 
korte arm. 
Volgens het schema kunnen wij dus de volgende vergelijking op-
stellen : 
M x O B = K x O C 
M: kracht uitgeoefend door de abductoren. 
О В : korte arm van de balans. 
К : lichaamsgewicht verminderd met het gewicht van het steunbeen. 
О С : lange arm van de balans. 
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Volgens deze vergelijking is, bij horizontaal gehouden bekken en 
bij steunen op één been , de waarde van M gelijk aan drie maal K. 
De resulterende kracht op de femurkop, R, is de som van M en K, 
ofwel R = 4 χ K. 
Bij het staan op een been is de kracht die op de femurkop inwerkt 
vier maal groter dan het lichaamsgewicht min de steunende extre­
miteit, ofwel meer dan 3 maal het volle lichaamsgewicht. 
2. Bij dynamische verhoudingen. 
Bij het gaan echter worden de krachten die op de femurkop in­
werken groter. Thans komen er de dynamische krachten bij, door 
de versnelling welke het lichaam ondergaat. 
Pauweis heeft kunnen berekenen dat ook bij het lopen de 
krachten die in het frontale vlak inwerken de belangrijkste zijn, en 
ten hoogste een waarde van 4,5 maal het lichaamsgewicht be­
reiken. 
Tijdens de gang wordt het draagvlak van het caput femoris dus 
aan een voortdurende „inhamering" blootgesteld. 
C. De belasting van de heup bij verandering van de elementen van de 
balans. 
Het steunpunt van de balans. 
Het steunpunt O wordt naar lateraal verplaatst bij subluxatie. 
Bijgevolg wordt de lange balansarm О С langer en de korte arm 
О В kleiner. О В wordt ook nog kleiner door de valgusstand die het 
collum bij de subluxatie inneemt. De berekening van de resulterende 
kracht op de femurkop zal verrassend hoge waarden opleveren. 
Bij een patiënte van 60 kg., met subluxatie van de heup meten 
wij, bij een verplaatsing naar lateraal van 0,5 cm. van het steunpunt 
O, als waarde О С 10,5 cm. en als waarde O B: 2,5 cm. De ver­
houding О В tot О С wordt 1 tot 4,2. 
Bij het staan op een been, bij horizontaal gehouden bekken wordt 
de belasting op de femurkop van het steunbeen, ongeveer 250 kg. 
Bij normale verhouding van de balansarmcn, zou deze belasting 
ongeveer 180 kg. bedragen; dit geeft dus voor een laterale verplaat­
sing van het steunpunt van 0,5 cm, een vermeerdering van belasting 
van ongeveer de waarde van het lichaamsgewicht. 
Verplaatsing naar mediaal van het steunpunt, gebeurt bij opera­
tieve ingrepen als bv. de osteotomie volgens Mac Murray. De ver-
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houding van de twee balansarmen komt hier veel gunstiger te liggen 
en geeft een aanzienlijke vermindering van de resulterende belasting. 
Dit is ongetwijfeld een van de redenen van het succes van deze in­
greep. 
De korte balansarm. 
De korte hefboom OB wordt kleiner wanneer er valgusstand van 
het collum femoris bestaat, of wanneer de trochanter major om een 
bepaalde reden dichter bij het heupgewricht komt te staan (bv. bij 
dysplasie, bij verkorting na collumfractuur). 
Daar de waarden van de hefbomen OB en OC van de orde zijn 
van centimeters en de waarden van het lichaamsgewicht en de 
abductorenwerking К en M verschillende tientallen kg. bedragen, zal 
elk verschil van een of van een fractie van een centimeter de resul­
terende krachten op het caput femoris tientallen kg. van de normale 
waarden doen afwijken. 
De lange balansarm. 
Wanneer het zwaartepunt van het lichaam het steunvlak nadert, 
wordt de lange balansarm korter, met als gevolg een reductie van de 
belasting op het steunvlak. 
Dit zien wij bv. bij het mank lopen, wanneer het lichaamsgewicht 
beurtelings naar de belaste heup toe geneigd wordt. 
Bij volledig overhellen van de romp over het steunbeen gebeurt 
het ogenschijnlijk paradoxale feit, dat de belasting op de femurkop 
het kleinst is. In dit geval liggen het zwaartepunt van het lichaam en 
het steunpunt van de heup in een zelfde loodlijn. De balanswerking 
wordt uitgeschakeld en op de femurkop komt alleen de kracht door 
het lichaamsgewicht uitgeoefend, te staan. Dat is de verklaring van 
de antalgische gang bij de pijnlijke heup. 
Wanneer de balanswerking om een andere reden uitgeschakeld 
is, als bij de abductoren paralyse, zal het lichaam ook over het steun­
been moeten overhellen, even voor de belasting plaats vindt, wil het 
evenwicht bewaard blijven. 
Het lichaamsgewicht. 
Elke toename of afname van 1 kg. lichaamsgewicht zal 3 kg. meer 
of minder belasting op de femurkop geven, bij het staan op één been. 
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De rol van de obesitas en van het vermageringsdieet bij de heupaan-
doeningen wordt hierdoor duidelijk. 
De belasting van de steunende heup wordt ingrijpend verminderd 
door het steunen op een stok in de tegenovergestelde hand. Het ge-
deelte van het lichaamsgewicht dat op de stok wordt overgebracht, 
werkt langs een zeer lange hefboom, de afstand van de belaste femur-
kop tot de stok, dus met een zeer gunstig effect. 
Volgens Pauwels mogen wij aannemen dat een kracht van 1 kg. 
uitgeoefend op de stok, een ontlasting van ongeveer 8 kg. op het 
caput femoris geeft. 
D. De invloed van de verhouding femurkop - acetabulum, 
bij de verdeling van de belasting. 
In normale omstandigheden wordt de belasting op de femurkop 
evenredig verdeeld over de oppervlakte van het draagvlak, dat zoals 
wij zagen het iets naar mediaal gelegen, bovenste gedeelte van de 
femurkop inneemt. 
Deze belasting wordt door het acetabulum op het caput femoris 
overgebracht. De congruentie van caput en acetabulum is dus een 
belangrijke factor. Hoe breder het contact tussen die twee elementen 
is, des te geringer zal de belasting per cm2 zijn. 
Bij dysplastische heupen wordt, door het slecht aanpassen van kop 
en pan, het belaste oppervlak kleiner,met een aanzienlijke stijging 
van de belasting per cm2. 
Bij subluxatie is het contact tussen caput en acetabulum zeer ge-
ring; volgens Pauwels is het contact hier „polair". In deze gevallen 
brengt de valgusstand van het collum femoris en de laterale ligging 
van het steunpunt bovendien een onvoordelige verhouding tussen de 
twee armen van de balans met zich mee. De kracht die per cm2 op het 
draagvlak uitgeoefend wordt, is dan ook zeer hoog. Spoedig zal hier 
slijtage van het belaste gewrichtskraakbeen en secundair Coxarthrose 
ontstaan. 
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II. HET ONTSTAAN EN DE ONTWIKKELING VAN DE COXARTHROSE 
A. Definitie en inleidende beschouwingen. 
De Coxarthrose is een chronische gewrichtsaandoening met ty-
pische anatomische, clinische en Röntgenologische kenmerken. 
Het aspect van het gewricht verandert; atrophische (cysten-
sclerose) en hypertrophische phenomenen (osteophyten) treden op in 
de femurkop en het acetabulum. Deze veranderingen worden meestal 
samen aangetroffen, maar soms kan volgens het actiologisch moment 
atrophie of hypertrophie op de voorgrond staan. 
De kapsel is sterk verdikt met synoviale hyperplasie en fibrose. 
Pijn, vooral bij beweging, beperkte beweeglijkheid met stijfheid 
en manklopen en later de typische houding van de onderste extre-
miteit in flexie, adductie en externe rotatie, zijn de voornaamste 
clinische symptomen. 
Röntgenologisch vallen op : de vernauwde gewrichtsspleet, voor-
namelijk in het draagvlak, de structuurverandering van het bot van 
femurkop en acetabulum met cysten en sclerose zones, en de osteo-
phytosc. Wanneer de ostcophyten vorming aan de medio-caudale zijde 
van het caput belangrijk is, en de gewrichtskapscl caudaal geschrom-
peld is, kan subluxatie optreden. 
Algemeen wordt aanvaard dat de eerste laesie het gewrichts-
kraakbeen betreft. Hiermee wordt de vicieuze cirkel begonnen, die 
tot algehele aftakeling van het gewricht leidt. 
Onafhankelijk van de aetiologie stellen wij enkele opvallende 
feiten vast. 
Ten eerste, de onvoordelige biologische positie van het gewrichts-
kraakbeen in vergelijking met de andere lichaamsweefsels. Histolo-
gisch heeft het kraakbeen een betrekkelijk gering cellenaantal. Zijn 
voeding gebeurt via een nog al zuinig aangelegd vasculair systeem 
onder de basale plaat en via het synoviaal vocht, mits een goede 
pompwerking bestaat. 
Het kraakbeen heeft dus slechts een beperkte mogelijkheid tot 
herstel. Zijn respiratie quotient is, physiologisch gezien, zeer laag. 
Trueta, Harrison en Schajowicz en vóór hen, verschillende Scan-
dinaafse onderzoekers (Sääf, Ekholm, Ingelmark) toonden de posi-
tieve nutritieve werking aan van de intermitterende pompwerking 
van het functionerende gewricht. 
In het heupgewricht wordt het synoviaal vocht tijdens het lopen 
afwisselend aangezogen en weggeperst tussen de belaste kraakbeen-
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oppervlakten. Het contact tussen het belaste kraakbeen en het syno-
viaal vocht is dus groot en de uitwisseling van de voedende bestand-
delen is maximaal. 
Het gewrichtskraakbeen van de belaste zone vertoont dan ook 
de grootste dikte en heeft het hoogste mucopolysacchariden gehalte. 
De normale gewrichtsfunctie heeft dus een trophische werking op 
het belaste gewrichtskraakbeen. 
Het kraakbeen van de onbelaste zones echter, zal het eerst degene-
ratieve verschijnselen tonen, omdat de pompwerking in deze gebieden 
vertraagd is. 
Dit verschijnsel kan reeds vanaf het 14de jaar ook in „normale" 
gewichten vastgesteld worden. 
Anderzijds zal ook een al te hoge belasting de voedende pomp-
werking in de belaste zone verhinderen. Door dit feit en door de 
rechtstreekse, traumatische beschadiging zal het overbelaste kraak-
been snel vernietigd worden. 
Ten tweede, de verrassend hoge krachten waaraan het heup-
gewricht is blootgesteld. Bij de gang heeft een echte inhamering plaats. 
Binnen enkele fracties van een seconde varieert de druk op de femur-
kop van een derde van, tot ruim vier maal het lichaamsgewicht. 
Ten derde, de anatomische configuratie van het heupgewricht. De 
femurkop vormt ongeveer twee derden van een sfeer. Hij is enigszins 
ellipsoid afgeplat met een grotere horizontale en een kleinere verticale 
as. 
Bij het rechtop staan wordt hij precies gevat in de concaviteit van 
het acetabulum. 
Nergens in het lichaam hebben twee gewrichtsvlakken een zo 
nauw passend en toch een zo uitgebreid contact. Het collum en het 
caput femoris vormen een hoek van ± 130° met de femurschacht en 
vertonen een geringe anteversie tegenover het frontale vlak. Het 
acetabulum moet zich ook aan deze verhoudingen aanpassen om een 
goede congruentie te bereiken. 
Embryologisch wordt het acetabulum gevormd door het samen-
voegen van os ilium, os ischium en os pubis. Dit verhoogt de kansen 
op congenitale anomaliën. 
Aan het proximale femuruiteinde dat bij de geboorte nog kraak-
benig is, zien wij de Synostose bij de proximale epiphysair schijf pas 
tegen het 17e—20e jaar optreden. Vóór die tijd blijft het gevaar van 
pathologische affecten in het groeiende bot bijzonder groot. 
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Dus het gewricht dat de meest uitgebreide en innigste congruentie 
vertoont, is ook het meest vatbaar voor vormafwijkingen. 
B. Aetiologie en Pathogenese. 
Elke aandoening die een stoornis, ook een zeer geringe, van het 
gewrichtskraakbeen van de heup veroorzaakt kan tot arthrose leiden. 
De natuurlijke mogelijkheid tot herstel van het kraakbeen is 
zeer beperkt, terwijl de belasting, ook in het normale gewricht, zeer 
hoog is. 
Het pathologisch gestoorde kraakbeen wordt hierdoor gemakkelijk 
geërodeerd en het loskomen van kraakbeen- en botpartikeltjes geeft 
aanleiding tot synovitis, vooral in het caudale gedeelte van de kapsel. 
Hierop volgt kapselfibrose met reflectoire adductiecontractuur. 
In de onbelaste zones wordt de ontaarding van het kraakbeen, 
versneld door de beschreven gereduceerde pompwerking, spoedig ge-
volgd door het verschijnen van de osteophyten. 
De adductiecontractuur en de osteophytose, vooral in het medio-
caudale gebied, veroorzaken subluxatie van de arthrotische heup. 
Terzelfdertijd wordt door deze processen de contactzone tussen aceta-
bulum en caput femoris beperkt. 
Het hoger beschreven krachtenspel laat zich gelden : op een kleine 
oppervlakte komt een uitermate hoge belasting te staan. Zo gaat de 
vicieuze cirkel verder. . . . 
Steeds komt bij het ontstaan of de ontwikkeling van de Coxar-
throse, de rol van het mechanisch, traumatisch moment te voorschijn. 
De congenitale vormveranderingen van het heupgewricht, de dys-
plasiën, werden reeds lang als oorzaak van de Coxarthrose herkend, 
maar hun evolutie tot deze aandoening bleef onduidelijk en werd met 
een vage terminologie omschreven : vroegtijdige slijtage, nefaste in-
vloed van de gewrichtsfunctie. 
Hiertegenover kunnen wij nu precíese begrippen plaatsen. De 
grote krachten die op de heup inwerken zijn ons bekend. Minimale 
veranderingen van de hefbomen van het gewricht brengen een onver-
wachte verhoging van de belasting met zich mede. 
Discongruentie van kop en pan geeft een verkleind steunvlak met 
relatief hetzelfde effect. 
Indien het concept van deze mechanische theorie juist is, moet 
de Coxarthrose dus noodzakelijk optreden bij de dysplastisch veran-
derde heup. 
Voor het geval van de subluxatie van de heup heeft Wiberg het 
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bewijs geleverd, door via de archieven van de Stockholmse zieken-
huizen een naonderzoek te doen van patiënten, bij wie deze aan-
doening van oudsher bekend was. Hij kon na 20 à 30 jaar 18 pa-
tiënten uit een serie van 48 terugvinden. Hij stelde vast dat allen een 
Coxarthrose hadden. Nergens kon hij een gesubluxeerde heup terug 
vinden, zonder arthrose, wanneer de patiënt 50 jaar oud was. 
Hackenbroch vond bij dysplastische heupen van verschillende 
typen, dat deze toestand 30, hoogstens 40 jaar lang functioneel kan 
gecompenseerd worden. Hierna laat de inmiddels opgetreden arthrose 
zich steeds gelden. 
Een verder negatief bewijs voor de juistheid van de mechanische 
theorie levert de heup na poliomyelitis. 
Bij paralyse van de abductoren wordt de hefboomwerking uitge-
schakeld en de belasting van het heupgewricht wordt ingrijpend 
gereduceerd. 
Het ontbreken van Coxarthrose bij deze heupen is een bekend feit. 
Het belang dat door sommige auteurs (o.a. Hackenbroch) aan 
de qualitatieve toestand van het gewricht toegekend wordt (Reak-
tionsfähigkeit, Widerstandsfähigkeit, Beanspruchbarkeit) lijkt ons in 
het licht van onze opvattingen zeker overdreven. 
Wanneer wij bij bv. een Morbus Perthes of een epiphysiolysis 
capitis femoris zeker het bestaan van een kwaliteitsverandering van 
het bot aannemen, dan zal het inschakelen van de exacte mechanische 
begrippen en het inzicht in de vicieuze cirkel van de ontwikkeling van 
de Coxarthrose, ons in de andere gevallen meestal een verklaring van 
de zogenaamde kwaliteitsveranderingen geven. 
De kwaliteitsverandering is niet de primaire oorzaak van de 
arthrose, maar is secundair aan de werking van de mechanische in-
vloeden en het instellen van de arthrotische evolutie. 
Bij een poging tot systematiseren vinden wij dus het optreden van 
de Coxarthrose na : 
1. Trauma : 
— Collum en bekkenfractuur, 
— Traumatische luxatie. 
2. Gewrichtsontsteking : 
— Suppuratieve arthritis, 
— Gonococcen arthritis, 
— Tbc coxitis, 
— Rheumatoide arthritis. 
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3. Dysplastische toestanden : 
— Luxatio coxae congenita (ook na repositie), 
— Subluxatie, 
— Afwijkingen van stand en vorm van het acetabulum (o.a. 
protrusio), 
— Algehele minderwaardigheid van het gewricht. 
4. Ontwikkelingsstoornissen : 
— Calvé-Lcgg-Perthes, 
— Epiphysiolyse — coxa vara adolescentium, 
— Coxa valga. 
5. Vasculaire stoornissen : 
— Maladie des caissons, 
— Artériosclérose, 
— Status na traumatische luxatie. 
6. Verandering van het synoviaal vocht (o.a. haemarthros). 
7. Locale stoornissen: 
— Botcysten en tumoren, 
— Synoviale chondromatosis. 




10. Ziekte van het centraal zenuwstelsel: 
— Tabes. 
11. Endocriene stoornissen : 
— Malum coxae senile, 
— Menopauze, 
— Acromegalie. 
С. De Pathologie. 
1. De veranderingen in de onbelaste zone. 
a. Het gewrichtskraakbeen. 
Het eerste letsel van de Coxarthrose, bij anatomisch onderzoek 
zichtbaar, is het aantasten van het gewrichtskraakbeen. 
Trueta, Harrison en Schajowicz zagen dit proces als regel in de 
gebieden, die niet belast worden beginnen, dus aan de periferie, 
het mediale (fovea capitis) en caudale gedeelte van het caput, en in 
de overeenstemmende acetabulum zones. 
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De elastische, gladde, glanzende kraakbeenoppervlakte verweekt 
en ziet er gezwollen, hobbelig, mat en gelig uit. 
Microscopisch treden aanvankelijk geen veranderingen op in de 
cellen. De grondstof vertoont een veranderde kleurreactie, die wijst 
op een vermindering van het chondroitine zwavelzuurgehalte. De 
chemische structuur van de kraakbeenstof is dus gewijzigd. 
Later treden fissuren op, met oppervlakkig een tangentieel en 
dieper een vertikaal verloop. 
Een webvorming systeem van fibrillen, die de kraakbeencellen 
omgeven, wordt gezien. 
Verband houdend met de fissuren worden ook cysten in het 
kraakbeen gevormd, die ofwel leeg zijn, ofwel met een gelatineuze 
substantie gevuld zijn. Soms worden enkele zeldzame, geïsoleerde 
eilandjes van kraakbeen cellen gezien, als regeneratiepoging van het 
kraakbeen. 
De gecalcifieerde zone wordt onder het ontaarde kraakbeenge-
deelte dikker, nieuw bot wordt in de basale laag gevormd en kleine 
bloedvaten vanuit het beenmerg komend, treden binnen. 
b. De Osteophyten. 
De kraakbeenontaarding wordt gevolgd door de groei van osteo-
phyten. 
Deze groei kan beschouwd worden als een poging van de natuur 
tot revitaliseren en herstel van het gedegenereerde kraakbeen. 
De osteophyten hebben een kern van goed gevasculariseerd spon-
gieus bot en een oppervlakte van fibreus of fibrocartilaginair weefsel. 
Het eerst worden ze gezien bij de overgang van de synoviale 
kapsel en het kraakbeen, als een krans lateraal rondom het caput, 
en mediaal aan de randen van de fovea capitis. 
De expansie van de marginale laterale osteophyten is naar 
mediaal gericht. Die van de mediale marginale van uit de fovea 
capitis, naar lateraal caudaal. 
De marginale osteophytenlagen glijden als het ware over het 
gewrichtskraakbeen heen en vormen een nieuwe gewrichtsoppervlak-
te. Het caput femoris wordt door deze groei min of meer gesublu-
xeerd. 
In de medio- caudale zone wordt het kraakbeen rechtstreeks 
geïnvadeerd door bloedvaten, loodrecht op de gewrichtsoppervlakte 
gericht. Dit zal de vorming van de medio- caudale osteophytenlaag 
geven. 
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Het voortschrijden van de marginale en medio- caudale osteophy-
tose, vormt aan de caudale zijde van het caput femoris een kap, die 
aan een laterale krans gefixeerd is. 
Ook in het acetabulum treedt de osteophytose op, vooral margi-
naal en caudaal. 
Het „verdubbelen" van de caudale zijde van de gewrichtspan en 
het verschijnen van botwockeringen aan de craniale acetabulumrand, 
zijn hierbij bekende Röntgenologische phenomenen. 
2. De veranderingen in de belaste zone. 
a. Het kraakbeen en het onderliggende bot. 
In de belaste zone wordt het kraakbeen steeds verder geërodeerd. 
Röntgenologisch verdwijnt de gewrichtsspleet, het classieke : „Pin-
cement articulaire", veroorzakend. 
Het subchondrale bot wordt meer vasculair en granulatieweefsel 
vult de ruimte tussen de trabekels op, in het gebied waar de grootste 
kraakbeenschade werd aangericht. 
Deze hyperaemie maakt de trabekels osteoporotisch en verweekt 
ze. De invloed van de hoge belasting op een steeds meer gereduceerde 
oppervlakte Iaat zich gelden en veroorzaakt fracturen van de tra-
bekels, met in de latere stadia zichtbaar indeuken van het caput 
femoris. 
Het dicht gevasculariseerde bot en de necrotische beenbalkjes 
hebben Röntgenologisch het aspect van „sclcrotisch" bot. 
In het acetabulum worden na erosie van het kraakbeen in de 
belaste zone, dezelfde veranderingen van hyperaemie en necrose ge-
zien, met verplaatsen naar craniaal van de gewrichtsoppervlakte. 
b. De cysten. 
Bijna alle auteurs nemen aan dat de cysten van de Coxarthrose 
een traumatische oorsprong hebben. 
Volgens Trueta, Harrison en Schajowicz en volgens Landells, kan 
hun vorming als volgt geschematiseerd worden. 
Na een fractuur of een fissuur van een trabekel, ontstaat een 
spleet aan de oppervlakte. 
De stevige fibreuze kapsel laat aan het overvloedig synoviaal vocht 
geen expansie toe. 
Dit wordt dus door de oppervlakkige spleten naar binnen geperst. 
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In de diepte wijken de trabekels uit voor de laterale druk en een ronde 
cyste ontstaat. 
Steeds heeft de cyste een stoma op de gewrichtsoppervlakte. In-
dien het stoma open is, vult helder synoviaal vocht de cyste. Indien 
het stoma afgesloten wordt met fibreus materiaal, houdt de distentie 
op en organisatie met fibreus weefsel treedt op. 
Soms wordt naar binnen geperst kraakbeen in de cyste gevonden. 
Volgens Rhaney en Lamb, worden door de inhamering waaraan 
het heupgewricht onderhevig is, boteilandjes necrotisch, daar de 
beschermende bufferwerking van het kraakbeen ontbreekt. 
De opvulling met vocht (cyste) zou gebeuren tijdens de hcrstel-
phaze, wanneer het dode bot wordt verwijderd. 
De cysten worden dus aangetroffen in caput en acetabulum in de 
zones die flink belast worden. Dat zij al zeer spoedig bij de subluxatie 
van de heup gezien worden, is door hun traumatische aetiologie ge-
makkelijk te grijpen. 
Daar het optreden van cysten, fracturen van de trabekels impli-
ceert, zullen de Coxarthrosen met de meeste cysten, ook de meeste 
pijn geven. 
3. De gewrichtskapsel en het synoviaal vocht. 
Bij de operatie van het arthrotisch heupgewricht wordt men 
steeds weer getroffen door de hyperplasie van de kapsel en de over-
vloed van het onder druk staande synoviale vocht. 
De synoviale gewrichtbekleding is geïnjiceerd, gezwollen, oede-
mateus en vertoont hyperplastische villi, in bundels gegroepeerd. Deze 
vormen een krans rondom het caput en worden ook in het caudale 
deel van het gewricht aangetroffen. 
Intraarticulaire adhaesies bestaan, vooral in de synoviale blinde 
zakken ter hoogte van het collum. 
In vrij recente gevallen blijven de veranderingen beperkt tot de 
synoviale kapsel. Bij verdere evolutie wordt ook de fibreuze kapsel 
verdikt en sclerotisch geschrompeld met verlies van zijn elasticiteit. 
De fibrose treft ook de korte rotatoren, die aan de kapsel adhaerent 
worden. 
Microscopisch zien wij vooral in het caudale kapselgedeelte on-
regelmatige proliferaties van de synoviale cellenlaag, hyperaemie en 
oedeem. Veel reuscellen zijn aanwezig rondom stukjes kraakbeen of 
bot. Deze fragmenten zijn niet ontstaan door secundaire metaplasie 
van de kapsel, maar zijn débris afkomstig van het geërodeerde kraak-
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been en bot, welke gephagocyteerd worden. Hiervoor werd experi-
menteel het bewijs geleverd door intraarticulaire injectie van een emul-
sie van kraakbeen partikels. 
Er bestaat een rechtstreekse correlatie tussen de graad van kapsel-
fibrose en de hoeveelheid débris. Wij kunnen derhalve de door Hultén 
en Gellenstedt gesuggereerde benaming: synovitis (Chondro)-detrítica 
overnemen. 
Door de werking van de zwaartekracht komen de geërodeerde 
fragmenten vooral in het caudale gedeelte van het gewricht terecht. 
Op deze plaats zal na de hyperaemische, hyperplastische phase, de 
fibrose het belangrijkst zijn. 
Ook op het belang van het synoviaal vocht dient hier de nadruk 
gelegd te worden. Deze vloeistof heeft een dubbele rol: enerzijds de 
voeding en anderzijds de lubrificatie en protectie van het gewrichts-
kraakbeen. Bij de arthrose zullen veranderingen in de samenstelling 
van het synoviaal vocht zijn trophische waarde wijzigen. Reductie 
van de viscositeit tast de kwaliteit van de beschermende film aan en 
geeft minder protectie aan de over elkaar glijdende gewrichtsvlakken. 
Daar het synoviaal vocht door de synoviale membraan gesecemeerd 
wordt, zal er een directe relatie bestaan tussen de toestand van deze 
membraan en de vitaliteit van het gewrichtskraakbeen. 
Bij de Coxarthrose geeft dit een vicieuze cirkel. Kraakbeenerosie 
bewerkt synovitis detrítica, synovitis veroorzaakt een overvloedige 
secretie van gemodifieerd, minder viskeus vocht. 
Aldus schiet het synoviaal vocht in zijn dubbele rol te kort en 
verdere erosie en ontaarding van het kraakbeen is het gevolg. 
De gevolgen van de kapselveranderingen. 
Bij het rechtopstaan is de adaptatie tussen acetabulum en femur-
kop het grootst en wordt de kapsel van het hcupgewricht in al zijn 
delen evenredig aangespannen. In deze stand wordt het been in 
volledige extensie, lichte abductie en enige endorotatie gehouden. 
Schrompeling van het caudale deel van de kapsel beperkt de exten-
sie, abductie en endoratie, en verdere kapselfibrose geeft een mis-
vorming in tegengestelde richting, namelijk flexie, exorotatie en 
adductie. 
Elke poging om deze houding te veranderen zal een pijnlijke 
tractie op de kapsel geven. De nervus obturatorius en de zenuw-
takjes naar de musculus pectineus en quadratus femoris innerveren 
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de kapsel. Prikkeling ervan geeft dus spasm in de spieren, die door 
de genoemde nervi voorzien worden. 
Zo ontstaan de contracturen van de adductoren en van de kleine 
rotatoren. 
Uit deze beschouwingen blijkt dus de invloed van de mechanische 
factoren bij het ontstaan en de ontwikkeling van Coxarthrose. 
Tevens wordt aangetoond dat de veranderingen die in het arthro-
tische heupgewricht optreden een vicieuze cirkel sluiten, die tenslotte 
leidt tot volledige destructie van het gewricht. 
Hierdoor worden de eisen die aan de behandeling van de Coxar-
throse gesteld worden, duidelijk. 
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III. OVERZICHT VAN DE VOORNAAMSTE CHIRURGISCHE 
INGREPEN WELKE UITGEVOERD WERDEN TER BEHANDELING 
VAN DE COXARTHROSE 
De diversiteit van de talrijke chirurgische ingrepen die ter be-
handeling van de Coxarthrose uitgevoerd werden, toont aan dat tot 
nog toe geen ideale behandeling voor deze aandoening gevonden is. 
Deze vaststelling zal ons aansporen om de voorlopige resultaten be-
reikt met de centrale luxatieplastiek, met grote reserve te beoordelen. 
A. De arthroplastiek. 
1. Resectie van het proximale femuruiteinde. 
Ongeveer 100 jaar geleden, in 1859, voerde de Duitse chirurg 
C. Fock uit Maagdenburg ter behandeling van de Coxarthrose, als 
eerste, een radicale, subtrochantere resectie uit van het proximale 
femuruiteinde. Hierna werd de diaphysaire stomp in het acetabulum 
geplaatst. 
Postoperatief was alle pijn verdwenen; de beweeglijkheid was 
zeer bevredigend. De stabiliteit van de heup ontbrak echter en de 
patiënt moest voor de rest van zijn leven krukken gebruiken. 
Fock verhaalt ons dat hij op deze manier 78 coxarthrose-patiënten 
behandelde, van wie 26 postoperatief stierven. 
Het idee van de resectie van de femurkop bestond reeds langer. 
In 1767 reeds, had Charles White uit Manchester deze behandelings-
methode uitgestippeld ΛΌΟΓ „caries coxae". 
Tot het einde van de vorige eeuw bleef de resectie van het 
distale femuruiteinde de enige chirurgische behandeling van de Cox­
arthrose. 
Chirurgen van formaat als Madelung, Hoff a, Trendelenburg, 
Mickulicz pasten deze methode toe. 
De nadelen van deze operatie waren, naast de grote mortaliteit 
inhaerent aan alle belangrijke operaties van die tijd, de belangrijke 
verkorting van het femur en een daaruit voortkomende spierinsuffi-
ciëntie. Er bestond dus onstabiliteit van het gewricht met onvoldoende 
abductiemogelijkheid en neiging tot adductiecontractuur. De patiënt 
werd tot het gebruik van krukken veroordeeld. Daartegenover stond 
de beweeglijkheid en de absolute pijnloosheid van de heup. 
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2. Modelleren van de femurkop. 
a. Hildebrand (Duitsland) voerde omstreeks de eeuwwisseling de 
„Modellierungsoperation" uit. Hij reduceerde de grootte van de 
femurkop en beitelde de osteophyten weg. Aldus werden de na-
delen van de resectie vermeden. Ongeveer 50 % van de aldus 
behandelde patiënten waren na de operatie zonder pijn, sommigen 
echter ten koste van een geheel of gedeeltelijk stijve heup. Deze 
operatie vond in Duitsland navolging o.a. bij Kirschner en Schanz. 
b. In Engeland werden onder de naam „Cheilotomy" (Handley, 
Ball) soortgelijke interventies uitgevoerd, dus wegbeitelen van de 
botwoekeringen die de beweeglijkheid van het caput in het aceta-
bulum in de weg stonden. 
с Bij de „Excision operation" werd het caput ruimer gereduceerd, 
ofwel gebeurde er een subcapitale resectie met hierna bijwerken 
van de collumstomp die dan in het acetabulum werd geplaatst. 
Hoewel in sommige gevallen een opheffen van de pijn gemeld 
werd, werden de verwachtingen toch niet bevredigd. De ingreep 
was meer palüatief en hoe langer de postoperatieve duur was, 
hoe minder goed de resultaten werden. 
3. Arthroplastische resecties (Arthroplastieken). 
Reeds van oudsher gebeurden er pogingen om door geforceerde 
manipulaties, verstijfde gewrichten weer beweeglijk te maken. Indien 
echter benige ankylose bestond, lukte dit natuurlijk niet. 
ƒ. Rhea Barton uit Philadelphia deed in 1826, als eerste, een 
poging om een stijve heup beweeglijk te maken door een osteotomie 
van het collum femoris. Door postoperatieve oefeningen werd het 
ontstaan van een pseudarthrose bevorderd. 
In 1840 gebeurde de eerste arthroplastiek door interpositie van 
inert materiaal, ƒ. Murray Camochan uit New York reseceerde bij 
een stijf kaakgewricht een fragment uit de nek van de mandíbula en 
plaatste een stukje hout tussen de twee botstukken om reankylose te 
voorkomen. 
In 1863 suggereerde Verneuil de interpositie van weke delen voor 
dit doeleinde en enkele jaren later beval Ollier hiervoor het gebruik 
van spierweefsel aan. 
Helferich realiseerde deze suggesties als eerste, door een gesteelde 
spier-fascia lap van de M. temporalis tussen de resectievlakkcn van 
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het collum mandibulae te plaatsen, bij een stijf kaakgewricht. Het 
werd een volledig succes. Rochet interponeerde in 1896 spierweefsels 
in een door tuberculeuze coxitis stijf geworden heupgewricht, met 
goed functioneel resultaat. 
Hierna zien wij Nelaton en Hoffa analoge operaties uitvoeren met 
bevredigend succes. 
In het begin van deze eeuw wordt het probleem gesteld van het 
vinden van passend organisch materiaal, dat tussen de nieuw ge-
vormde gewrichtsuiteinden geplaatst, het optreden van reankylose 
zou verhinderen. Tevens zou dit weefsel een uitgangspunt moeten zijn 
om nieuw gewrichtskraakbeen te vormen dat de gewrichtsuiteinden 
tegen slijtage zou beschermen. 
Allereerst oordeelde men een gesteelde lap noodzakelijk, omdat 
men meende dat het tussengeplaatste weefsel zijn vitaliteit moest 
blijven behouden. 
Toen echter bleek dat hierin practisch steeds necrose optrad, nam 
men zijn toevlucht tot vrije transplantaten. 
Murphy gebruikte een gesteelde lap van fascia met vetweefscl, 
waarbij hij aan de twee elementen gelijke waarde toekende. Payr 
nam fascia, Lexer en Roepke verkozen vetweefsel; anderen weer 
amnion, herniazak, periost. Deze laatste weefsels bleken echter minder 
goed dan fascia of vet. Baer had betere resultaten met de submucosa 
van de blaas van jonge varkens. Chlumsky (1900) experimenteerde 
verschillende alloplastische materialen als goud, zilver, zink, mag-
nesium, celluloid, rubber, collodium en ook ontkalkt bot en ivoor. 
Vreemde lichamen reacties traden op met vorming van litteken-
weefsel, ofwel werd het vreemd materiaal uitgestoten. 
Principieel kan een arthroplastiek met behulp van interpositie-
materiaal bij elk gewricht uitgevoerd worden. Bij de arthrotische heup 
echter levert deze ingreep slechts weinig bevredigende resultaten op. 
Baer (1917), Meivin S. Henderson (1918), W. Russell Mc. 
Ausland (1923), Willis Campbell (1931) hebben eerder kleinere 
series van hun arthroplastieken na onderzocht. Het kaakgewricht en 
de elleboog geven de beste resultaten, met soms tot 90 % succes. De 
gunstige gevolgen van deze interventie bij de heup blijven om de 50% 
beperkt en bij de knie zijn de resultaten nog slechter. 
4. Reconstructie operaties. 
De reconstructieoperatie werd oorspronkelijk opgevat om de 
pseudarthrose na collumfractuur te behandelen. 
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In 1908 voert Lexer als eerste een dergelijke operatie uit. Dit 
gaat betrekkelijk onopgemerkt voorbij tot in 1916 Whitman zijn 
„reconstruction operation" verricht. De trochanter major met spier-
aanhechtingen wordt schuin afgcbeiteld. Het caput femoris wordt 
verwijderd, de collumstomp wordt gemodelleerd en in het acetabulum 
geplaatst in 135° abductie. Hierna volgt fixeren van de trochanter 
met de abductoren op de laterale zijde van het femur. Hiermede 
wordt de lengte van de abductoren hersteld en getracht de adductie 
en luxatie van het femur te voorkomen. Vanaf 1921 voert Whitman 
deze operatie uit bij de Coxarthrose. Hij doet ofwel een subcapitale 
resectie van het caput, ofwel reduceert hij het volume ervan be-
hoorlijk. 
Aanvankelijk bracht Whitman fascie aan tussen de collumstomp 
en het acetabulum, later vond hij dit onnodig. 
Albee voert een dergelijke operatie uit in 1915. Hij splijt echter 
het proximale femuruiteinde, mediaal, bij de basis van de trochanter 
major en verkrijgt aldus een greenstick fractuur. 
Hierna plaatst hij een wig bot tussen de femurschacht en de 
trochanter, dus in de fractuurplaats. De aanhechting van de abduc-
toren wordt op deze manier aanzienlijk naar lateraal verplaatst. 
Dit betekent een behoorlijk verlengen van de laterale korte hef-
boom van de heup met flinke winst aan energie voor de abductoren 
en ontlasten van de resulterende krachten op het heupgewricht. Het 
optreden van de adductiecontractuur wordt tegengegaan door het 
herstel van het antagonisme tussen ab- en adductoren. De extrusie 
van de bijgewerkte femurkop wordt verhinderd. 
Bij de „reconstruction operation" van P. Colonna is het de tro-
chanter major die in het acetabulum geplaatst wordt De abductoren 
krijgen een nieuwe insertie meer naar distaal op de laterale femur-
schacht. 
Al deze reconstructie operaties hebben een vrij belangrijke weer-
klank gevonden, zowel in Amerika als in Europa. 
Men krijgt over het algemeen de indruk dat deze methoden, in 
vergelijking met de vroeger gebruikte arthroplastieken, beslist een 
verbetering betekenen. Vooral de pijn wordt verlicht. De mobiliteit 
schijnt op de duur iets minder te worden en ook de stabiliteit laat te 
wensen over, daar adductiecontractuur en insufficiëntie der glutei 




Bij de vormen van Coxarthrose waarbij een pathologisch diep 
acetabulum gevonden wordt of waarbij de exostotische woekeringen 
aan de voorste acetabulumrand kunnen geacht worden de beweeglijk-
heid van het gewricht te hinderen, beschreef Smith Petersen in 1935 
een eerder palliatieve operatie. Hierbij wordt dan de bovenste, voorste 
acetabulumrand weggebeiteld en een gedeelte van de gewrichtskapsel 
weggenomen. 
Het belang van deze ingreep bestaat in het feit dat door de 
partiele wegname van de kapsel, de vicieuze cirkel van de coxarthro-
tische evolutie tijdelijk onderbroken wordt. De vorming van een 
nieuwe kapsel uit fibreus weefsel herstelt echter de nadelige reflexen. 
De resultaten waren dus onbevredigend. De pijn werd slechts 
voor korte tijd verlicht en de beweeglijkheid werd meestal niet ver-
beterd. 
Voor Smith Petersen zelf had deze operatie zijn waarde als een 
etappe in de richting van de latere vitallium-cup arthroplastiek. 
6. De Vitallium-cup arthroplastiek. 
In 1939 publiceerde Smith Petersen zijn nieuwe methode van 
arthroplastiek van de heup. Het originele van zijn operatie bestond 
in het plaatsen van een vitallium-cup in het gewricht na bijwerken 
van caput en acetabulum. Uit experimenteel werk was gebleken 
dat vitallium een inert materiaal was voor de lichaamsweefsels. 
Fig. 2. De vitallium-cup arthroplastiek volgens Smith-Petersen. 
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De vitallium cup had van te voren een stevige onveranderlijke 
vorm gekregen. Hierdoor zou het ontstaan van gladde, congruente 
gewrichtvlakken bewerkt worden en een betere functie verkregen 
worden. 
Laten wij Smith Petersen zelf aan het woord : 
„By the introduction of an inert mold around which nature can do 
its repair work, two congruous surfaces, mechanically suitable for 
joint function, are created, and fibrous tissue formation is confined 
to the periarticular region forming a joint capsule". 
Oorspronkelijk had Smith Petersen gedacht om zijn operatie in 
twee stadia uit te voeren. In het tweede tempo zou de ingebrachte 
vorm verwijderd worden. 
Toen het vitallium echter geen prikkeling bleek te veroorzaken, 
werd het in situ gelaten. 
Door de vitallium-cup krijgen de femurkop en het acetabulum 
inderdaad een gladde, effen oppervlakte, bedekt met een fibro-carti-
laginaire laag. Om de cup heen wordt een nieuwe kapsel gevormd, 
binnenin met een soort synoviale membraan bekleed. Om een goed 
resultaat te verkrijgen, moet er beweging zijn aan beide zijden van de 
cup. 
Het is echter moeilijk om de juiste pasvorm te vinden voor een 
cup die precies de goede concaviteit heeft om de gereduceerde femur-
kop te omvatten en ter zelfder tijd de juiste convexiteit bezit om in 
het al dan niet bijgefraisde acetabulum te passen. Een te kleine femur-
kop en een te breed acetabulum komen dikwijls voor. 
Na de operatie treedt steeds drukatrophie op, waardoor de femur-
kop min of meer neiging tot afslijten vertoont, met hierdoor — Rönt-
genologisch aantoonbaar — een verkorting van het collum. De druk-
atrophie geeft bij het acetabulum neiging tot protusie van de cup, 
die soms gedeeltelijk intrapelvisch komt te liggen. 
Er ontstaan mechanische imperfecties door het te los liggen van 
de kop in de cup. Aldus kan subluxatie of luxatie ontstaan. De bewe-
gingen van de femurkop in de cup gebeuren excentrisch in plaats van 
concentrisch; de belasting gebeurt niet op een uitgebreid gebied van 
het gewricht, maar alleen op een smalle contactzone. 
Een verplaatsing van het gewricht naar boven en mediaal treedt 
op, door de verkorting die ontstaat na de wegname van het kraakbeen 
en bot tijdens de operatie en door de secundaire usuur. Hierop volgt 
insufficiëntie van de abductoren en van de korte rotatoren met 
optreden van instabiliteit en pijn. 
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Op de ligamenten en op de kapsel, ofwel op de fibreuze nieuw-
vormingen komen door de excentrische bewegingen van de kop, 
nieuwe, onverwachte, pijnlijke tracties te staan. 
Nieuw trauma voor het femur ontstaat door aanstoten van de 
verkorte hals tegen de rand van de cup. Een behoorlijk beweeglijke 
heup na een cup-arthroplastiek heeft zeer vaak een hinderlijke onsta-
biliteit en blijft dikwijls pijnlijk. 
De resultaten worden dan ook, in ieder geval subjectief, beter, 
wanneer de mobiliteit geringer wordt en de arthrodese benaderd 
wordt. In dit geval wordt de stabiliteit verhoogd. Dit biedt een com-
pensatie voor het verlies aan beweeglijkheid. 
Verschillende na-onderzoekingen tonen dat de beste resultaten 
bereikt worden in de eerste jaren na de operatie (zeer goed en goed: 
40 % — tamelijk goed 20 % — slecht 31 % ). Na vier jaar stijgen 
de slechte resultaten tot 52 % en na vijf jaar tot 54 % (Shepherd). 
J. C. Adams vond dat bij een aanvankelijk goede cup-plastiek 
meestal het origineel resultaat blijft bestaan. 
O.E. Aufrance publiceerde in 1957 een follow-up studie na een 
periode van ongeveer 15 jaar, van duizend cup-plastieken die door 
Smith-Peter sen, Larson en hemzelf geopereerd werden. 
Subjectief zijn 46 % van de patiënten zeer tevreden en 36 % zijn 
voldaan. Clinisch echter worden de zeer goede resultaten 4,5 %, de 
goede 17,5 %, de bevredigende 60 %. 
Wat het belangrijkste ongemak, de pijn, betreft zijn slechts 22 % 
van de patiënten steeds zonder pijn en 31 % van de patiënten hebben 
lichte pijn die bij rust verdwijnt. De rest, 47 % heeft steeds pijn in 
meer of mindere mate. 
Impressionnant is ook het percentage uitgevoerde secundaire ope-
raties, wegens onbevredigend resultaat, namelijk 22,5 % ! 
Algemeen beschouwd geeft Aufraue geen duidelijk inzicht in de 
waarde van de cupplastiek, waarvoor hij, naar hij zelf toegeeft een 
„préjugé favorable" heeft. Hij licht de criteria die hij bij zijn beoor-
deling gebruikt heeft onduidelijk toe en geeft eigenlijk alleen maar 
commentaar over zijn goede resultaten, terwijl hij alle zwakke punten 
van de operatie onaangeroerd laat. 
7. De resectie-reconstructie operatie volgens Judet. 
In September 1946 werd de arthroplastiek met behulp van een 
acrylprothcse door de gebroeders Jean en Robert Judet voor het eerst 
uitgevoerd. 
Fig. 3. De resectie-reconstructie operatie volgens Judet. 
Het principe van hun interventie is, theoretisch althans, logisch 
opgebouwd: resectie van de femurkop, zetel van de pijn, en recon-
structie van de oorspronkelijke anatomie en functie van het gewricht 
door het aanbrengen van een femurkop in acryl na bijfraisen van het 
acetabulum. 
Methylpolymethacrylaat bleek experimenteel en in de praktijk 
een inert, niet irriterend materiaal. 
Na een eerste golf van enthousiasme, vooral te wijten aan de re-
latief simpele techniek, de korte bedlegerigheid, de pijnloosheid en 
goede functie, in de eerste postoperatieve phase, kwam spoedig de 
ontnuchtering. 
Afgaande op diverse statistieken, worden in de eerste jaren na de 
operatie, aanvankelijk 50 tot 75 % goede resultaten gevonden. Na 
een viertal jaren werd dit 27 tot 55 %, wat dus een flinke toename 
van het aantal onbevredigende resultaten betekent. 
Judet onderzocht de oorzaken van de mislukkingen en vond hier-
bij, naast de onmiddellijke complicaties, die na elke heupoperatie 
kunnen optreden (infectie, phlebitis, embolie, haematoom) luxaties 
en subluxaties van de prothese. Fracturen van de femurhals en fre-
quenter nog, van de prothese, worden vermeld. Het optreden van 
periarticulaire ossificatres geeft hinderlijke functie-beperking. Een ge-
brekkige montage, te veel valgus of varus, blijkt niet noodzakelijk een 
slecht resultaat te geven, terwijl anderzijds een ideaal uitgevoerde 
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Judet arthroplastiek op den duur veelal toch steeds slechter wordt. 
De hoofdoorzaak van de ongunstige resultaten moet gezocht wor-
den in de progressief optredende botatrophie van het collum en het 
acetabulum. De progressieve atrophie van het collum heeft twee 
aspecten : de verbreding van het intracervicale kanaal, waardoor de 
bewegingen, vooral de flexie en de extensie hoofdzakelijk in dit 
kanaal plaats grijpen, en de verkorting van de hals. 
Intoleratie van het bot tegenover de prothese, ofwel gebrekkige 
vascularisatie werden geïncrimineerd als hoofdoorzaak van de bot 
slijtage. In werkelijkheid zijn het de traumatische, mechanische fac-
toren die de atrophie van het collum en het acetabulum veroorzaken. 
De grote krachten die via de prothese op het bot overgebracht 
worden, geven een locale eschara van het bot, al of niet met micro-
fracturen. Dit gebied wekt een reactieve hyperaemie op. Het indeuken 
van het bot geeft densificatie, de hyperaemie geeft osteoporose. 
In sommige gevallen zal de laag fibreus weefsel die door de 
osteoporose rond de stift van de prothese gevormd wordt, als stoot-
kussen kunnen optreden. Zo wordt een soort even wichtstoestand be-
reikt en zal verdere detcrioratie van het bot uitblijven. 
In de meeste gevallen echter, wordt een circulus vitiosus be-
gonnen. De belasting geeft volgens het beschreven mechanisme druk-
atrophie, met indeuking van het acetabulum en verkorten van het 
collum. Verkorting van de kleine hefboom van de balans van de heup 
zal echter een verhoogde resulterende belasting geven, met meer bot-
necrose en hyperaemie en nog verder afslijten. 
In het komdak gebeuren ongeveer dezelfde veranderingen als in 
het proximale femuruiteinde. Densificaties, ophelderingen, soms se-
questers, kunnen Röntgenologisch gezien worden. Zeer treffend noem-
de Ugo Camera van Turijn deze laesies: „cotyloïdite contusive". 
Ook bij hun ontstaan zijn het de mechanische factoren die de 
hoofdrol spelen. 
Door het schuren van de kop tegen het komdak erodeert het 
draagvlak van de prothese. De aldus opgetreden incongruentie in het 
gewricht zal de usuur van het dak nog verhogen. 
Ook hier kan vorming van een fibrocartilaginair kussen in het 
komdak, stabilisatie van de toestand brengen. 
De laesies in het acetabulum en het collum komen in feite overeen 




Lacapère en Drieux schreven terecht: „On a l'impression que 
l'arthrose est descendue d'un étage". 
Noch het ontwerpen van nieuwe prothesen, waarbij wij hier o.a. 
de cervico-capitale prothesen volgens Thomson, Merle d'Aubigné, 
Herbert, Gösset et alii vermelden, noch het veranderen van het 
materiaal, namelijk het gebruik van vitallium, gaven betere resultaten. 
Hier volgen de eigen woorden van Judet : 
„J'insiste sur le fait que toute arthroplastie, à l'heure actuelle, est 
plus ou moins un monstre biologique". Inderdaad, het biologisch 
affront tussen dood materiaal, hoe inert het ook weze, en levend bot, 
is en blijft een niet op te lossen probleem. 
Men is bij deze arthroplastiek te werk gegaan zoals „l'apprenti 
sorcier", een conflict ontketenend waarvan de draagwijdte nog niet 
kon overzien worden. Zelfs bij de enthousiasten van endoprothese 
bestaat nu de overtuiging dat de Coxarthrose een slechte indicatie 
voor deze operatie is. 
B. De arthrodese. 
Door een benige ankylose van het arthrotische heupgewricht te 
bewerkstelligen komt het ziekteproces tot stilstand, wordt de pijn op-
geheven en stabiliteit verkregen. Zo gezien is de arthrodese de enige 
radicale en veilige behandeling van de Coxarthrose. De keerzijde er-
van is echter het verlies van de functie van dit belangrijke gewricht. 
Operatief technisch gezien kan de fusie bereikt worden langs 
intra-articulaire, extra-articulaire ofwel gecombineerd langs intra- en 
extra-articulaire weg. 
De intraarticulaire methode alleen toegepast, dus enkel het denu-
deren van de gewrichtsoppervlakten, is niet betrouwbaar. Het contact 
tussen het verkleind caput en het uitgehold acetabulum is verre van 
voldoende. Daarom wordt de intra-articulaire arthrodese van de heup 
als zodanig niet meer toegepast. 
Albert uit Wenen voerde de term „arthrodese" in. Vanaf 1878 
verrichtte hij deze operatie bij knie en schoudergewricht. In 1892 
probeerde hij een paralytische heup te verstijven door de kraakbeen-
oppervlakten van het gewricht weg te nemen en hierna gipsfixatie te 
geven. Het werd een mislukking. In de daarop volgende jaren ge-
beurden nog verschillende pogingen om een ankylose te verkrijgen. 
Wanneer dit doel bereikt werd, was dit vooral te wijten aan de in-
fectie die de operatie compliceerde. 
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Albee voerde de arthrodese van de heup voor het eerst uit bij 
Coxarthrose. In 1908 kon hij een succesvol resultaat melden. 
Aanvankelijk gebruikte Albee de intra-articulaire techniek. Onge-
veer 1/5 van de íemurkop, het bovenste segment, werd weggebeiteld 
en van het acetabulum werd een overeenstemmend fragment ver-
wijderd. Op deze manier werd een behoorlijk breed contact tussen 
twee spongiosavlakken verkregen. 
Het fixerende gips reikte van de oksels tot aan de tenen. 
Het percentage fibreuze verbinding met uitblijven van een benige 
ankylose was echter te groot en een neiging tot pijnlijke flexie-ad-
ductiecontractuur bleef bestaan. 
In 1913 probeerde Albee een nieuwe techniek, een extra-articu-
laire, waarbij de trochanter major en het planum ilii door middel van 
twee lange bottransplantaten met elkaar verbonden werden. 
In hetzelfde jaar paste Maragliano eenzelfde operatie toe bij 
tuberculeuze coxitis, en werd hierin nagevolgd door veel Europese 
chirurgen. Als behandeling van de Coxarthrose werd deze methode 
meer en meer populair, eerst in Amerika, hierna in Europa. 
In 1920 konden de resultaten getest worden en moest men vast-
stellen dat benige ankylose slechts in 50 % van de gevallen bereikt 
werd. Fibreuze ankylose met neiging tot contractuur waren zeer 
frequent. Ook zag men vaak fracturen van de botspanen met een 
zeer slechte consolidatieneiging en een gebrekkige verbinding tussen 
de transplantaten en ilium of trochanter major. 
In 1921 veranderde Albee zijn techniek opnieuw door een gecom-
bineerde, intra-en extra-articulaire arthrodese uit te voeren. Na de 
intra-articulaire phase, werd extra-articulair in een groef die aan de 
bovenzijde van het collum gemaakt werd en tot in het acetabulum 
reikte, een flinke botspaan bevestigd. Het contact en de fixatie waren 
veel steviger en aldus werden ook betere resultaten bereikt. 
Door Europese en Amerikaanse chirurgen werden verschillende 
arthrodese technieken uitgewerkt, die hun originaliteit vonden in 
technische modificaties van de vermelde extra-articulaire of gecom-
bineerd intra- en extra-articulaire methode. 
Interne fixatie, met behulp van een driebladige Smith-Petersen 
pen, zoals door Watson Jones voorgestaan, betekende een belangrijke 
technische verbetering. 
Ook de subtrochantere osteotomie is een waardevol hulpmiddel 
bij de arthrodese. Hierdoor wordt het proximale femurfragment aan 
de lange hefboom van de femurdiaphyse onttrokken. De aldus ver-
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kregen grotere immobilisatie versnelt de benige ankylose. Een even-
tuele deformiteit door de arthrodese techniek noodzakelijk gemaakt, 
kan zo eveneens opgeheven worden. 
Een ingenieuze methode voor moeilijke gevallen met uitgebreide 
destructie van kop en collum, ofwel toe te passen na een mislukte 
arthroplastiek, is de abductie arthrodese volgens Abbott. Hierbij 
wordt de gedenudeerde trochanter major in het geaviveerde aceta-
bulum geplaatst, door wijde abductie van de onderste extremiteit. 
De contractuur van de adductoren bewerkt een flinke compressie van 
het spongieuze bot met bevorderen van de benige ankylose. Enige 
weken later wordt een correctieve osteotomie uitgevoerd. De ver-
korting van het been is gering en de immobilisatieduur is betrekkelijk 
kort (gemiddeld 4 maanden). 
Ook de werkwijze van Bosworth, waarbij na subtrochantere 
osteotomie, het femur onder het geaviveerde os ischii wordt geplaatst, 
kan in enkele moeilijke gevallen, waar andere methoden niet kunnen 
uitgevoerd worden, van nut zijn. 
Bij het uitwerken van zijn compressiemethode ontwierp Charnley 
in 1946 zijn centrale luxatie arthrodese. Deze methode is gebaseerd op 
enkele originele, gezonde technische principen en zal straks onze 
bijzondere aandacht vragen. 
Hier volgt een overzicht van de arthrodese methoden na Albee. 
1. De extraarticulaire arthrodese. 
Trumble voerde in 1932 de ischiofemorale arthrodese uit door 
een botspaan te plaatsen tussen het proximale deel van het femur, 
ter hoogte van de trochanter minor, en het ischium. 
Brittain was de eerste om in 1941 bij de ischio-femorale arthro-
dese de combinatie te beschrijven van een extra-articulaire botspaan 
met een osteotomie van het femur. Hierdoor kon de bestaande defor-
miteit gecorrigeerd worden en kon het distale deel van het femur 
naar mediaal verplaatst worden. Aldus werd een betere gewrichts-
overbrenging verkregen en de botspaan gecomprimeerd, met hierdoor 
een snellere botvorming. Later modificeerde Brittain zijn methode tot 
de V-arthrodese. Een lange drie-bladige spijker doorboort en fixeert 
het gewricht, terwijl een botspaan onder het collum aangebracht 
wordt, via een boorgat in het femur tot in het ischium, onder het 
acetabulum. 
Kirkaldy-Willis rapporteerde in 1950 over zijn ischio-femorale 
arthrodese, waarbij de spaan, samen met bone-chips, veel dichter 
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Fig. 4. De extra-articulaire arthrodese volgens Brittain. 
bij het Collum femoris aangebracht wordt, onder directe visuele 
controle. 
2. De gecombineerde intra- en extra-articulaire arthrodese. 
Enkele van de hierna beschreven methoden zouden para-articu-
laire arthrodesen kunnen genoemd worden. Het craniale gedeelte 
van de kapsel wordt geopend en een botspaan van verschillende 
vorm en herkomst fixeert bekken en femur. 
Meestal echter wordt het gewricht geluxeerd en gebeurt een uit-
gebreide resectie van de gewrichtsvlakken, plus fixatie met een bot-
spaan. 
Hibbs in 1926 gebruikt de trochanter major als botspaan. Deze 
wordt met zijn distale gedeelte in het ilium gewigd. 
In 1927 neemt Wilson een stuk ilium dat omgedraaid in een 
longitudinale, zijdelingse spleet in de trochanter major en het bekken 
bevestigd wordt. 
In 1931 fixeert Ghormley de crista iliaca als spaan in een groeve 
in het ilium en aan de bovenzijde van Collum en trochanter. 
In 1933 beschrijft Chandler een methode, waarbij van de tro-
chanter major en de proximale femurschacht een flinke spaan ver-
wijderd wordt, die omgekeerd in een holte van het ilium gefixeerd 
wordt, boven het acetabulum, Bone-chips worden geperst tussen de 
geaviveerde bovenzijde van het caput en het collum en de spaan. 
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In 1926 voert Key een meer complete intra-articulaire phase in. 
Hij verwijdert caput en collum femoris en bereikt de benige ver-
binding door de geaviveerde trochanter onder een slip ilium te 
plaatsen met daarbij nog extra fixatie door gesuperponeerde bot-
spanen. 
Henderson (1933) excideert ook het kraakbeen van caput en 
actabulum en plaats een flinke wig van de buitenzijde van het 
ilium afkomstig tussen trochanter major en acetabulum bovenrand. 
Badgley (1947) gebruikt als spaan het ventrocraniale gedeelte 
van het os ilium en brengt het aan in een groef langs de voorzijde van 
het caput en collum femoris en in een spleet tussen de twee bladen 
van het ilium. 
In 1937 modificeert Speed de methode van Wilson door naast 
de hoger beschreven spaan, nog een intra-medullaire tibia spaan aan 
te brengen, die het collum femoris doorboort, tot in het acetabulum. 
Watson-Jones beschrijft in 1934 de intramedullaire fixatie met 
een drie bladige Smith-Peter sen pen. Na eerst gepoogd te hebben om 
enkel door interne fixatie ankylose te verkrijgen, wordt al spoedig een 
uitgebreide intra- en extra-articulaire phaze aan de operatie toege-
voegd. 
In 1934 gebruikt Harris naast de pen ook nog twee intrame-
dullaire tibiaspanen ter fixatie. 
Een combinatie van de verschillende principen wordt voorgestaan 
door Apley en Denham in 1955, door intra-articulair debridement, 
intramedullaire fixatie, subtrochantere osteotomie en aanbrengen van 
bone chips. 
C. De osteotomieën. 
Osteotomieën van het proximale gedeelte van het femur werden 
reeds in de vorige eeuw toegepast om vicieuze standen van de heup, 
vooral flexie-adductiestand, te corrigeren. 
Langenbeck, Adams, Gant en Kirmisson voerden deze operatie 
uit, transcervicaal of subtrochanteer. 
Later werd geprobeerd om bij verschillende heupaandoeningen, 
vooral bij congenitale luxatie, door hoge femurosteotomieën de stabili-
teit te verbeteren, de pijn te verlichten en indien mogelijk de mobiliteit 
te verhogen. 
1. Lorenz. 
Von Rayer (1918) en Lorenz (1919) voeren een schuine sub-
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trochantere osteotomie uit. Het puntvormige distale femursegment 
wordt in het acetabulum geplaatst en het proximale wordt geaddu-
ceerd tot het snijvlak van de osteotomie tegen de laterale zijde van de 
femurschacht aanligt, waarmede benige verbinding moet optreden. 
Op deze manier wordt meer stabiliteit verkregen door de belasting 
rechtstreeks op de naar mediaal verplaatste as van de extremiteit over 
te dragen. Energie wordt gewonnen doordat de laterale hefboom 
van het heupgewricht hiermede verlengd wordt, terwijl de abductoren 
onder verhoogde, nuttige spanning komen. 
Mogelijke nadelen van de ingreep zijn het kwetsen van de vaten 
door de botfragmentcn, vertraagde consolidatie ter hoogte van de 
laterale zijde van de femurschacht en zeer dikwijls sterke reductie van 
de beweeglijkheid. Het is immers niet mogelijk om een gewricht met 
twee rotatie assen te bedenken, het ene ter hoogte van het caput, het 
andere ter hoogte van de diaphysaire stomp. Soms treedt pijn op ter 
hoogte van de acetabulumnearthrose en een overdreven genu valgum 
is niets ongewoons. 
2. Schanz. 
Schanz voert in 1922 de osteotomie ter hoogte van het tuber 
ischii uit. Hij brengt de femurschacht in abductie, om adductie van 
het proximale segment te verkrijgen wanneer het been in neutrale 
stand gebracht wordt. Hierdoor krijgt het bekken meer directe steun. 
Bij parallele stand van de benen mag de hoek tussen de geosteo-
tomiseerde femurfragmenten niet groter zijn dan de inclinatie van 
het bekken met de verticale. 
Schanz baseert zijn operatie op het feit dat hij de normale gang, 
in het begin van de standphaze, het bekken enigszins geadduceerd 
wordt naar het belaste been toe. Bij een insufficiënte gewrichtswerking 
of bij congenitale luxatie, wordt deze adductie overdreven en is het 
teken van Trendelenburg positief. 
Door de angulatieosteotomie van Schanz wordt dit vermeden en 
wordt verhoogde steun aan het bekken gegeven. 
Naast de verbeterde hefboom- en spierwerking, kan deze operatie 
ook een correctie voor een eventuele lordose geven, door het naar 
ventraal buigen van het femur, ter hoogte van de osteotomieplaats. 
De verkorting van het been is geringer dan met het Lorenz-procédé 
en de mobiliteit is beter. 
De nadelen kunnen zijn : een overdreven genu valgum en pijn, 
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vooral wanneer de abductie te groot is. Adductie, abductie en rotatie 
zijn meestal beperkt, terwijl flexie en extensie zeer behoorlijk zijn. 
Deze twee ostcotomieën vonden hun toepassing bij de Coxarthrose, 
ofwel in hun oorspronkelijke vorm bij de arthrose na congenitale lu-
xatie, ofwel gemodificeerd volgens de techniek van Mac Murray en 
Milch-Batchelor. 
3. Mac Murray. 
Mac Murray (1953) voerde een osteotomie, type Lorenz, uit. De 
osteotomie wordt uitgevoerd vanaf de laterale zijde van het femur, ter 
hoogte van de trochanter minor, naar mediaal oplopend tot proximaal 
van de kleinere trochanter. 
Hierna wordt het distale fragment naar mediaal verplaatst, zodat, 
theoretisch althans, de mediale punt van het distale diaphysaire 
fragment onder het ischiale deel van het acetabulum komt te liggen. 
Idiaal is een Y-vormig aspect postoperatief. 
De femurhals wordt bij het belasten uitgeschakeld. Het snee-
vlak van de femurdiaphyse vangt rechtstreeks de druk van het bekken 
Fig. 5. De osteotomie volgens Mc Murray, met interne fixatie. 
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op, mediaal door direct aanleunen tegen de onderrand van het aceta-
bulum en lateraal via het geïnterponeerde caput. 
Door de schuine richting van de osteotomie, door het mediaal 
verplaatsen van de femurschacht en door de adductie van het proxi-
male femursegment, wordt het caput enigszins naar lateraal gedraaid. 
Zo wordt een meer mediaal gelegen, minder degeneratief gedeelte 
van het gewrichtskraakbeen belast en wordt de trochanter major naar 
lateraal en distaal verplaatst. De abductoren worden aangespannen 
en door betere hefboomwerking wordt energie gewonnen. 
De osteotophytenkrans die vroeger tegen de acetabulumrand aan-
stootte en pijn en bewegingsbeperking gaf, komt nu vrij te liggen. 
Wegens de onbetrouwbare resultaten van de arthroplastiek en de 
nadelen van de arthrodese, is in vele Coxarthrose gevallen de osteoto-
mie volgens Mc Murray weer de geïndiceerde ingreep geworden. 
Deze osteotomie geeft verlichting van de pijn, verhoogde stabiliteit 
en laat nog vrij behoorlijke functie toe. 
Het is echter nodig dat de vooraf bestaande flexie contractuur 
opgeheven wordt en nog voldoende beweging in de heup bestaat om 
het proximale deel van de femur, na de osteotomie, te adduceren. 
Mc Furlana adviseert deze operatie voor de unilaterale Coxar-
throse met veel pijn bij de patiënten van middelbare en oudere leef-
tijd, vooral in die gevallen waar een flink verkort collum bestaat en 
een adductiecontractuur aanwezig is. Een lange femurhak met val-
gusstand zal een contra-indicatie zijn. 
Mc Farland deed een follow-up studie van twintig oud-paticnten 
van Mc Murray en was verrast door het resultaat. Deze mensen be-
wegen zich niet perfect, maar zijn wel zeer actief. Zij hebben geen 
pijn. zij kunnen zich normaal aan hun bezigheid en ontspanning 
wijden en wat het voornaamste is, zij zijn tevreden. Allen verklaarden 
dat zelfs de beproeving van de lange immobilisatie in de gipsbroek, 
ten volle door het goede resultaat gecompenseerd werd. 
Mc Fai land zelf verrichtte de operatie 200 keer en kon zich niet 
een werkelijk ontevreden patiënt herinneren. 
Het grote nadeel van de immobilisatie in het gips, met stijf worden 
van de knie en beperken van de flexiemogelijkheid in de heup, kan 
ondervangen worden door interne fixatie na de osteotomie, ofwel door 
middel van een rechte V-plaat volgens Blount, ofwel door middel van 
een pen en plaat volgens Mc Laughlin. In dit geval echter kan de 
adductie contractuur weer een hinderlijke complicatie zijn. 
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Het leggen van het been in abductie of het uitvoeren van een 
wigosteotomie kunnen dit verhelpen. 
Theoretisch gezien worden de goede uitslagen verklaard door de 
mediale verplaatsing van het draagvlak met verminderde stress op 
het gewricht, door de correctie van de deformiteit en door het vormen 
van een benig blok tegen de adductie. 
Maar zelfs in de gevallen waar de mediale verplaatsing minimaal 
of afwezig is, wordt vaak een pijnloze heup verkregen. 
Komt dit door het ontlasten van de spanningen in de gewrichts-
kapsel? Ofwel is zoals Mc Farland suggereert, het wegnemen van de 
hyperaemic binnen in het bot en het doorsnijden van de zenuwvezels, 
door de osteotomie, de oorzaak? 
4. Milch en Batchelor. 
Ter behandeling van de Coxarthrose, werd de osteotomie volgens 
Schanz, in de U.S.A. door Milch en in Engeland door Batchelor, in 
een resectie-angulatie operatie verwerkt. Door resectie van het caput 
en het collum wordt beoogd de oorzaak van de pijn weg te nemen, het 
bekken vrij te maken en de beweeglijkheid van de heup te herstellen. 
Fig. 6. De resectie-angulatie osteotomie volgens Milch-Batchelor. 
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De stabiliteit van de heup wordt hierna verkregen door een osteo-
tomie, type Schanz, met gebruik van interne fixatie. 
Het berekenen van de „Post-osteotomy angle" is de basis van de 
operatie. Deze hoek mag niet groter zijn dan de inclinatie van het 
bekken met de verticale. 
Deze methode heeft zijn waarde wanneer de anatomische con-
dities van de heup een andere operatie (arthrodese-arthroplastiek) 
onmogelijk maken, ofwel na een mislukte heupoperatie, waarbij de 
mobiliteit in het gewricht moet behouden blijven. Ook in bilaterale 
gevallen kan de operatie uitgevoerd worden. De pijn wordt practisch 
steeds verlicht en de mobiliteit en de stabiliteit van het gewricht zijn 
behoorlijk, terwijl de verworven verbetering behouden blijft ook jaren 
na de operatie. 
Milch berichtte over 78 % goede, waarvan 57 % zeer goede 
resultaten. 
5. Robert Jones en Gir diestone. 
In het kader van deze operaties past het nog, om het vormen van 
een pseudarthrose nabij het zieke heupgewricht, als behandeling van 
de arthrose te vermelden. 
In 1921 excideerde Robert Jones het collum femoris en het inter-
trochantere gebied en bevestigde de trochanter major met de abduc-
toren aan de onderzijde van de femurkop. Het snijvlak van de dia-
physe ter hoogte van de trochanter minor steunde aldus tegen de 
trochanter major met abductoren. Dit procédé gaf weliswaar een 
goede beweeglijkheid, maar stabiliteit en kracht schoten erbij in. 
In 1941 beschreef Girdlestone de excisie van het caput, collum en 
trochanter major. 
Later liet hij de trochanter major met de abductoren musculatuur 
intact. 
De pijn werd verlicht, ten koste van de stabiliteit en een flinke 
verkorting van de extremiteit. 
6. Pauwels. 
De osteotomie door Pauwels (1939) uitgevoerd bij de gesublu-
xeerde heupgewrichten met beginnende arthrose, heeft eerder een 
prophylactische waarde. 
Wij zagen hoger dat subluxatie stand onvermijdelijk Coxarthrose 
veroorzaakt. Op een zeer klein belastingsvlak zijn sterk verhoogde 
44 
krachten geconcentreerd. Al vroeg worden in het draagvlak van caput 
en acetabulum botverdichting en cysten gezien. Het kraakbeen slijt 
weg met vernauwing van de gewrichtsspleet. 
In deze gevallen voert Pauwels zijn „Varisierung" operatie uit. 
Dit is een adductieosteotomie, waarbij een intertrochantere wigresec-
tie gebeurt. 
Op deze wijze wordt een behoorlijk contact tussen de kraakbeen-
oppervlakten van caput en acetabulum verkregen met relatief betere 
gewichtsverdeling, terwijl de verhouding van de hefbomen van het 
gewricht gunstig gewijzigd wordt. 
De resultaten na deze operatie verkregen, zijn zeer bemoedigend. 
7. Camera. 
De „biologische arthroplastiek" van Camera is in feite een com-
binatie van een forage-operatie met een wigosteotomie. 
Camera meent dat het arthrotisch proces in het juxta-articulaire 
bot begint. De veranderingen van het kraakbeen en van de andere 
weefsels zouden eraan ondergeschikt zijn. 
Daarom neemt Camera het zieke bot van caput en acetabulum 
weg en vult het defect op met gezonde bone-chips. Door de aldus 
te verkrijgen betere voeding zouden de locale biologische processen 
gestimuleerd worden. 
Daarenboven verricht Camera een wigexcisie ter hoogte van de 
cervice- trochantere hoek. 
De trochanter major wordt in volume gereduceerd en gezond bot 
wordt verkregen om de subchondrale ruimten op te vullen. Op deze 
manier kan de trochanter major gemobiliseerd worden, terwijl de 
bestaande anteversie of eventuele varusstand kan verbeterd worden. 
Camera zelf bereikt met deze operatie 70 % goede resultaten. 
D. Palliatieve ingrepen. 
1. De inversie-behandeling. 
In 1903 beschreef Lorenz en later in 1927 Hass, een methode 
waarbij de arthrotische heup onder narcose gemanipuleerd wordt. 
Hierna wordt een gipsbroek aangelegd in abductie en endorotatie. 
Verlichting van de pijn zou verkregen worden door het over-
strekken van de kapsel en door het belasten van een groter oppervlak 
nog niet gedegenereerd kraakbeen. 
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2. Aanboren en Bottransplantaties. 
Robertson-Lavalle zag in 1923 in 20 gevallen van tuberculose 
van de knie verbetering van de subjectieve en objectieve symptomen 
na implanteren van botspaantjes in de gewrichtsuiteinden. 
Bij tuberculeuze coxitis werd op dezelfde manier een gelijkwaardig 
resultaat verkregen. 
Aimes in 1929 en Duvernay in 1930 implanteerden botspaantjes 
in de femurhals bij Coxarthrose. Goede resultaten, vooral door het ver-
lichten van de pijn werden hierbij vermeld. In Frankrijk (Tavernier) 
en Duitsland (Hackenbroch) had deze methode bijval. Duvernay 
vond dat de bottransplantatie niet essentieel was voor het goede 
resultaat. 
Aanvankelijk werd pertrochanteer tot in het collum geboord. 
Hierna werd het boren uitgebreid tot in het caput en later nog door 
het caput en het gewricht heen, tot in het acetabulum. 
Het aantal en de richting van de boorkanalen (enkelvoudig tot 
waaiervormig) verschillen naargelang de auteurs. Over het algemeen 
kunnen wij aannemen dat in ongeveer 60 % v a n de gevallen verbe-
tering optreedt, doch de duur ervan is wisselend. Soms houdt de ver-
betering jaren lang aan. 
Reactieve hyperaemie wordt algemeen aangenomen als reden van 
het palliatief effect. 
3. Ingrepen op het zenuwstelsel. 
a. De Obturatoriusresectie. 
Camitz begon in 1923 experimenten waarbij hij de N. obturato-
rius doorsneed ter behandeling van pijnlijke Coxarthrosen. 
Hij ging van de veronderstelling uit, dat de pijn in hoofdzaak aan 
de spiercontracturen te wijten is, vooral van de adductoren. 
Deze, voornamelijk door Tavernier uitgewerkte methode vond 
navolging, maar gaf, zelfs na wijziging, waarbij ook de takken van de 
N. femoralis en de N. ischiadicus uitgaand naar de korte rotatoren 
van de heup doorgesneden werden, slechts dubieuze resultaten. 
b. De Chordotomie. 
Bankart en Blundell berichtten in 1929 over opheffen van de pijn, 
zonder laesie van de functie, door resectie van de tractus spinothala-
micus in het thoracale segment, bij twee gevallen van Coxarthrose. 
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с. DeRadicotomie. 
Von Reis, Sahlgren en Sjöquist publiceerden in 1944 vier ge-
vallen van Coxarthrose die na sectie van de sensiebele vierde lumbale 
wortel zonder pijn bleven. 
Andere auteurs, de Zweden Wahren en Karlén zagen recidici van 
de pijn na een paar maanden. Soms werd na doorsnijden van de 
vijfde wortel beter resultaat bereikt. 
4. De Hänge-Hüfte volgen Vosz. 
Volgens Claus Vosz uit Lübeck zou bij de ontwikkeling van de 
Coxarthrose een grote rol gespeeld worden door de contractuur van de 
massieve heupmusculatuur, zowel van adductoren als van abductoren. 
Door brede osteotomie van de trochanter major en door uitgebreide 
adductoren tenotomie wordt de z.g. „Hänge-Hüfte" verkregen. Het 
gewrichtskraakbeen zou door de spierontspanning gelegenheid tot 
regeneratie krijgen. 
72 door de auteur uitgevoerde operaties hadden na vier jaar nog 
steeds een goed resultaat behouden. 
Bij vele van de hierboven vermelde operaties en vooral bij de 
arthroplastieken (in het bijzonder bij de cup- en acrylarthroplastiek), 
kon het te verwachten postoperatieve resultaat niet met een groot per-
centage zekerheid voorspeld worden. 
Hierdoor werden de behandelingsmethoden van de Coxarthrose 
die minder spectaculair waren, maar meer veiligheid gaven, in ere 
hersteld. 
Met de osteotomie, kwam ook de arthrodese, die in de Angel-
saksische landen altijd veel aanhangers behouden had, ook elders tot 
meer waardering. 
Zeker was dit het geval na de publicaties van Charnley over zijn 
nieuwe arthrodese techniek. 
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IV DE CENTRALE LUXATIE ARTHRODESE VOLGENS CHARNLEY. 
A. Het compressie-principe. 
In 1953 liet John Charnley uit Manchester, zijn zeer interessante 
monographie verschijnen over „Compression arthrodesis". 
Getroffen door een methode, die oorspronkelijk door J. A. Key 
toegepast werd bij de arthrodese van de knie en hierna blijkbaar uit 
het oog verloren werd, maakte Charnley stelselmatig van het com-
pressie-principe gebruik om het kniegewricht te verstijven. De resul-
taten van deze methode waren zeer gunstig, niet alleen wat het eind-
resultaat van de benige verbinding, maar ook wat de consolidatieduur 
betreft. 
De compressie oefent een positieve osteogene invloed uit, waar-
door de fusie van de spongieuze botoppervlakten (niet van het cor-
ticale bot) versneld wordt. Het nieuw gevormde bot na compressie 
is ook duidelijk steviger dan na immobilisatie alleen. 
Het compressie principe wordt na de knie, het gemakkelijkst te 
arthrodeseren gewricht, op de andere gewrichten uitgewerkt en 
Charnley formuleert de criteria voor de ideale arthrodese onder voort-
durende compressie. 
1. De neuro- vasculaire bundels moeten vermeden worden op de 
plaatsen waar het compressie-apparaat aangrijpt. 
2. Het overbrengen van de compressie via normale, tussen de 
compressiepunten geplaatste gewrichten, moet vermeden worden. 
3. De verbindingslijn tussen de twee compressiepunten moet 
door ofwel nabij de as van het te arthrodeseren gewricht vallen. 
4. Het bot moet een behoorlijke bloedvoomening hebben en 
vrij zijn van ziekteprocessen op de plaats van oppositie. 
5. Het natuurlijk draaimechanisme van het gewricht wordt ver-
nietigd en een „beenblok" wordt als „tweede defensie-linie" be-
schikbaar gesteld voor het geval benige ankylose zou uitblijven, 
om dan de zogenaamde fibreuze ankylose te steunen. 
6. De kracht van de compressie moet behoorlijk en continu zijn 
en door een veermechanisme ondersteund worden. 
7. Uitwendige steun wordt gebruikt om de draaibewegingen te 
minimaliseren. 
Het vijfde punt is het belangrijkste, het geldt ook wanneer de com-
pressie niet wordt toegepast. 
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Het logische einddoel van elke arthrodese is de benige verbinding. 
Wanneer dit mislukt ontstaat een fibreuze verbinding, het schrikbeeld 
van de chirurg, want dit gaat meestal met veel complicaties gepaard. 
Vooral bij de heup is dit gevaar bijzonder groot. Dit is zeker een 
factor geweest waarom de ook technisch eenvoudiger arthroplastiek 
boven de arthrodese verkozen werd. 
Chamley onderscheidt bij het uitblijven van benige ankylose (na 
ziekteproces, t.b.c. b.v. of na operatie) een fibreuze verbinding die 
aanleiding tot verwikkelingen geeft, van wat hij noemt een „sound 
ankylosis". Deze laatste is een fibreuze ankylose, met geringe beweeg-
lijkheid maar zonder pijn en met voldoende stabiliteit. 
Toegepast op het heupgewricht zien wij in het eerste geval dat 
het fibreuze weefsel tussen de vroegere gewrichtsuiteinden nog vrij 
grote beweeglijkheid toelaat en de inwerking van de musculatuur 
omheen het gewricht zich nog laat gelden. Pijnlijke contractuur 
van de adductoren geeft de bekende deformiteit. In dit geval is er 
meestal nog een vrij lange femurhals aanwezig. 
Bij de „sound ankylosis" is het fibreuze weefsel stevig en compact 
en laat het alleen een geringe graad van flexie toe, zonder dat er pijn 
optreedt. In deze gevallen bestaat steeds een uitgebreide destructie 
van de anatomie van het heupgewricht, vooral van de femurhals. 
Bij de adductic ligt het femur tegen het bekken aan en is er een 
benig impediment tegen de deformiteit. Het beenblok ondersteunt de 
fibreuze verbinding. Een goed opgevatte arthrodese zou steeds van 
een benig blok moeten voorzien zijn om in geval van uitblijven van 
de benige ankylose, de eventuele vicieuze stand op te vangen. 
B. Toepassing op het heupgewricht. 
De vorm van het heupgewricht zelf is de grote oorzaak van de 
moeilijkheden die bij de arthrodese van dit gewricht oprijzen. 
Het is immers onmogelijk om na het wegnemen van het gewrichts-
kraakbeen nog een nauw contact te behouden tussen caput en aceta-
bulum. 
De kleurrijke analogie met de sinaasappel in het kopje vóór de 
operatie en de gepelde sinaasappel op het schoteltje na de operatie is 
welbekend. Doch dit is niet de enige moeilijkheid. 
Een langdurige immobilisât]e en fixatie in het gips, tot 6 à 8 
maanden, is niets ongewoons. Het direct gevolg hiervan is een pijn-
lijke, stijve knie, soms tijdelijk, in vele gevallen blijvend. En dan 
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Fig. 7. De centrale luxatiearthrodese volgens Charnley. Door 
de mediale verplaatsing van het proximale femuruiteinde, 
wordt de geopereerde extremiteit relatief geabduceerd. 
4 
50 
blijft nog steeds, zeker niet het minste nadeel, het schrikbeeld van het 
uitblijven van de benige ankylose, variërend volgens de statistiek van 
Stinchjield en С avallerò (117 gevallen van diverse chirurgen) van 
23 % en wanneer de mislukkingen van de Coxarthrose beschouwd 
worden, 43 %, tot 6 % bij Watson Jones (120 zelf geopereerde ge-
vallen van Coxarthrose, waarvan 77 % jonger dan 60 jaar). 
Л1 deze risico's worden toch meestal gaarne door de patiënt ge-
lopen, die in het verkrijgen van een pijnloze, stabiele heup, redding 
voor zijn ziekte ziet. Toch levert een stijve heup nog vele moeilijk-
heden op, namelijk, lastig zitten, bemoeilijkte gang, rug- en knie-
klachten. 
Bij de toepassing van de criteria van de ideale compressiearthro-
dese op de heup, zorgt Charnley ervoor, dat volgens zijn essentieel 
principe het natuurlijk draaimechanisme van het gewricht vernietigd 
wordt en een beenblok als tweede defensie-linie opgesteld wordt. Om 
dit te bereiken voert hij een centrale, transacetabulaire luxatie uit. 
Het caput wordt cylindervormig gemodelleerd en via een gelijkvormig 
kanaal door het acetabulum geluxeerd. Het caput komt gedeeltelijk 
intrapelvisch te liggen. De trochanter major drukt tegen de craniale 
acetabulumrand. Het femur ligt tegen het bekken aan. Het kogelge-
wricht wordt dus vernietigd en omgevormd tot een scharniergewricht. 
Alle ab- en adductie, exo- en endorotatie wordt verhinderd. Alleen 
flexie- extensie blijft mogelijk en deze beweging is gemakkelijk met 
uitwendige fixatie tegen te houden. De inklemming van het caput-
collum in het boorkanaal en het aanleunen van het femur tegen het 
bekken vormt het beenblok. De gevreesde adductiecontractuur wordt 
verhinderd en de meestal toch reeds deficiënte abductoren worden 
ontlast. 
Het boorkanaal heeft een verrassende diepte en biedt een behoor-
lijk contact. Het is aan de bovenzijde ongeveer 3,8 cm. en aan de 
onderzijde ongeveer 1,5 cm. lang. De totale oppervlakte van de 
spongieuze cylinder is ongeveer 7,5 cm2. 
Deze cijfers werden gemeten bij het droge specimen van een 
normale heup. Bij de arthrose bestaat er echter steeds een verdikking 
van de onderzijde van de pan, dus in feite zijn deze waarden be-
langrijk hoger. Hierbij dient nog gevoegd te worden de oppervlakte 
van de geaviveerde binnenzijde van de trochanter major, die nauw 
contact heeft met de bekkenrand. 
Het originele moment bij deze operatie is zeker de perforatie van 
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de bodem van het acetabulum met de daaropvolgende intrapelvische 
luxatie van het caput. 
Hoe beangstigend deze perforatie ook moge lijken, nooit werden 
door Charnley nog door hen die deze operatie uitvoerden bij deze 
phase complicaties gezien. De interne bekkenmusculatuur beveiligt 
het peritoneum voor beschadiging. 
Wanneer de penetratie eenmaal gebeurd is, is het zeer moeilijk 
om het caput-collum weer naar buiten te luxeren. Het contact is zeer 
nauw en stevig. 
Na de operatie wordt een enkelzijdige driekwart gipsbroek aange-
legd tot over kuit aan de kant van de arthrodese. Na 4 weken wordt 
het gips verkort tot proximaal van de knie, zodat de patiënt met knie-
oefeningen kan beginnen. 
De mobilisatie in het gips begint na 4 à 8 weken en het gips 
wordt tussen de 6 à 12 weken verwijderd, naargelang de Röntgeno-
logische bevindingen. Deze gang van zaken wordt in de orthopedische 
afdeling van Dr.Kerssemakers in het ziekenhuis van de H. Joannes de 
Deo te Den Haag gevolgd. 
Charnley brengt nog een compressor aan. 
Dit is een lange trekschroef die van lateraal aan de onderrand van 
de trochanter major naar proximaal bij de bovenste acetabulumrand 
in het ilium geschroefd wordt Op de laterale zijde van het femur 
bevat de compressor een veersysteem dat op het einde van de operatie 
stevig aangeschroefd wordt. Het geheel kan in de wonde begraven 
worden. Na б weken wordt de compressor verwijderd. Terzelfdertijd 
wordt ook het gips afgenomen. 
Direct blijkt reeds dat door de korte fixatieduur —• na vier weken 
wordt het gips reeds tot boven de knie ingekort — het gevaar voor 
stijf worden van de knie vervalt. 
C. De fibreuze ankylose. 
Met deze werkwijze wordt vaak een benige, zoniet een stevige 
fibreuze ankylose bereikt. 
Bij de andere arthrodese methoden betekent het uitblijven van de 
benige verbinding meestal een mislukking van de operatie. De fi­
breuze ankylose bij de centrale luxatie arthrodese echter, is practisch 
steeds aan een goed functioneel resultaat gekoppeld. De heup is pijn­
loos en bij het belasten stevig en betrouwbaar. 
Wordt de benige fusie als een resultaat van 100 % beschouwd, 
dan mag de fibreuze ankylose als 80-90 % aangeduid worden. 
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In elk geval zijn de resultaten veel constanter en veiliger dan na 
welke arthroplastiek ook. 
De resultaten van de fibreuze ankylose komen overeen met deze 
van een goed geslaagde Mc Murray osteotomie (een pijnloze, stabiele 
heup met een vrij goede functie), zonder het nadeel van deze ingreep: 
de stijve knie wegens de langdurige fixatie in het gips. 
In beide gevallen ligt het draagvlak dichter bij het zwaartepunt 
en bestaat er een beenblok tegen de adductie (bij de Mc Murray 
osteotomie pas na de consolidatie). 
Volgens Debeyre en de Sèze wordt het optreden van een fibreuze 
ankylose na een Charnley arthrodese als een uitgesproken voordeel 
beschouwd dat eerder moet gezocht dan vermeden worden. 
D. De benige ankylose. 
Wanneer de Charnley operatie een benige ankylose geeft, wordt 
een arthrodese van de heup bereikt, met echter een reeks voordelen 
op de andere methoden. 
De verbinding tussen femur en acetabulum is wegens het grote 
beencontact bijzonder stevig. 
De immobilisatie is van korte duur. Het kniegewricht blijft soepel. 
Na gemiddeld zes weken reeds begint de mobilisatie en na een viertal 
maanden de werkhervatting. 
De benige ankylose wordt met een quasi zekerheid verkregen, 
wanneer de fixatie in het gips drie maanden lang behouden blijft, 
zelfs indien reeds vroeg belast wordt. 
Wanneer na een 6 tal weken een subtrochantere osteotomie uit-
gevoerd wordt, zien wij na een 3 tal maanden hetzelfde resultaat 
bereikt. 
Dit zou volgens Charnley ook na het aanwenden van zijn com-
pressor een constant feit zijn. 
Wij beschouwen als voornaamste verdienste van Charnley, niet 
zozeer zijn theorie van de compressiearthrodese, maar wel, dat hij bij 
de toepassing hiervan op de heup een nieuwe weg geopend heeft 
voor de chirurgie van het heupgewricht. 
Het uitschakelen van het kogelgewricht en het herleiden ervan 
tot een scharniergewricht is een originele vondst. Zoals Charnley zelf 
getuigt wordt hierdoor verstrekt: „scope for much research and 
clinical experience". 
De centrale luxatie plastiek is er een van de exponenten van. 
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V. НЕТ ТОТ STAND KOMEN VAN DE ARTHROPLASTIEK 
VOLGENS HET CENTRALE LUXATIE PRINCIPE 
1. Het échec van de cup- en acrylarthroplastieken. 
Hoger hebben wij uitvoerig uitgeweid over de verschillende fac-
toren die tot een mislukking van de cup- en acrylarthroplastieken 
leidden. 
Theoretisch gezien is het principe van deze arthroplastieken zeer 
goed te verdedigen, maar Smith-Petersen en Judet hebben zich naar 
onze mening blind gestaard op de anatomische reconstructie van het 
gewricht, zonder rekening te houden met de biologische problemen. 
Het gebruik van lichaamsvreemd inert materiaal is een gelukkig 
hulpmiddel in de orthopaedische chirurgie. Bij de fractuurbehan-
deling werden op deze manier revolutionaire technieken in het leven 
geroepen, die bewezen hebben, dat zij deugdelijk zijn. 
Het inert materiaal heeft echter slechts een secundaire rol, nl. 
tijdelijke fixatie en adaptatie te verlenen om de natuurlijke recon-
structie processen in goede banen te leiden. 
Nooit vervult het inert materiaal een actieve rol en wanneer dit 
wel gebeurt treedt onvermijdelijk een mislukking op. 
Een Küntschncrpen bij een femurfractuur, leidt tot een restitutio 
ad integrum, wanneer na een technisch goed uitgevoerde operatie, 
de nodige immobilisatieduur in acht genomen wordt, tot de callus 
stevig genoeg is. 
Wanneer vroegtijdig en ondoordacht belast wordt, moet de Künt-
schncrpen de rol van het bot overnemen en onvermijdelijk verbuigt 
de pen, ofwel treedt er een vermoeidheidsfractuur op. 
Bij de cup en vooral bij de acrylarthroplastiek speelt het inert 
materiaal een actieve rol. 
Het levend bot ondergaat een intermitterende, contusionele druk 
vanwege het inerte materiaal. Er ontstaat een partiële necrose van het 
bot gevolgd door hyperaemie en verweking, hierna opnieuw indeu-
king en microfracturen, nieuwe necrose, enz en een circulus 
vitiosus wordt gesloten. 
Een blijvende fixatie van de kop-prothese is dus niet te verwezen-
lijken. Deze komt vroeg of laat los te liggen, tenzij dank zij botoppo-
sitie reeds min of meer secundaire steun of ankylose opgetreden is. 
Hoe lofwaardig ook de pogingen zijn van hen die de vorm, stand of 
het materiaal van de prothese wijzigden, dit heeft niets aan de biolo-
gische monstruositeit kunnen veranderen. 
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Bij de cup-arthroplastiek was de „mold" oorspronkelijk bedoeld 
om de arthrotische evolutie tegen te gaan en het regeneratieproces 
van het kraakbeen te leiden. 
In feite zien wij dat zowel in caput als in acetabulum progres-
sieve botnecrose optreedt, ofwel dat het gewricht ankyloseert wanneer 
de hypertrophische processen de overhand hebben. 
Na een arthroplastiek, die nog een gewrichtsfunctie toelaat, blijft 
meestal de pijn bestaan en is de stabiliteit van de heup verdwenen. 
2. Op zoek naar een nieuw principe. 
Aldus drong het langzamerhand door dat bij de arthroplastiek een 
principiële denkfout gemaakt werd. 
Het verschijnen van de monographie van Charnley in 1953, 
opende echter, misschien ongewild, nieuwe perspectieven. 
Het origineel principe van de centrale, transacetabulaire luxatie 
met zijn gunstige mechanische consequenties, was een aanleiding om 
het probleem van de Coxarthrose van vooraf aan te herzien. 
Uit de studie van de aetiologie en de pathogenese blijkt steeds 
weer de grote rol, welke door de mechanische factoren gespeeld 
wordt. 
In dit opzicht zijn de vaststellingen van Pauwels van fundamen-
teel belang. 
Het feit dat bij een subluxatie, door de laterale verplaatsing van 
het draagvlak van het femur, van een of een fractie van een centi-
meter, een verhoogde belasting van tientallen kilogram meer dan 
normaal veroorzaakt wordt, doet even nadenken. (Zie hoger: een 
laterale verplaatsing van het draagvlak van 0,5 cm., doet de resul-
terende belasting met ongeveer de waarde van het lichaamsgewicht 
toenemen). 
Bij de subluxatie is het duidelijk dat de belasting door de mecha-
nische verhoudingen veroorzaakt door overdreven kraakbecnusuur, 
rechtstreeks het arthrotische proces zal inleiden. 
Bij de gevallen van Coxarthrose waar aanvankelijk andere zicht-
bare, ofwel cryptogene oorzaken blijken te bestaan, werkt de inha-
mering die normaliter in het heupgewricht bij elke stap optreedt, 
noodlottig in op het door het arthrotische proces verweekte bot. 
De regeneratieprocessen van de osteophytose en de schrompeUng 
van de kapsel geven nog ongunstiger mechanische verhoudingen door 
secundaire subluxatie en bewegingbeperking. 
Wat baat het om de femurkop en zelfs de -hals te reseceren en 
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anatomisch met een prothese te reconstrueren, indien deze mechani-
sche factoren, die de evolutie van het ziekteproces onderhouden, niet 
veranderd worden. 
Het is dus zeker verantwoord om van een ander principe uit te 
gaan en de oplossing van het vraagstuk te zoeken, niet in een anato-
mische reconstructie, maar in een ingrijpende verandering van het 
heupgewricht, waardoor ter zelfdertijd de mechanische krachten ont-
last worden en secundair herstel van het ziekteproces in het bot mo-
gelijk wordt. 
Het centrale luxatie principe, omgewerkt tot een plastiek, kan in 
dit opzicht een uitkomst brengen. 
3. De uitwerking van de arthr o plastiek volgens het centrale luxatie-
principe. 
A. De ervaringen van Chamley. 
In zijn boek over de compressiearthrodese beschreef Charnley het 
concept van een centrale luxatie plastiek, naar aanleiding van een 
technische mislukte cup-plastiek, door hem uitgevoerd. 
Vooraleer het femur te luxeren, maakte Charnley het caput van 
het acetabulum los met behulp van ronde beitels. Bij de luxatie echter 
werd samen met het caput, de gehele kom uit het bekken geroteerd. 
De grootst mogelijke cup, die ten dele intrapelvisch kwam te liggen, 
werd aangebracht om het defect op te vullen. Na repositie van het 
caput, was dit dus centraal geluxeerd. 
Deze cup arthroplastiek had een merkwaardig goed postoperatief 
resultaat: een flexie van 45°, niet manklopen, lopen zonder pijn en 
zonder gebruik van een stok. 
Het goede resultaat bracht Charnley op rekening van de centrale 
luxatie, die ongewild plaats gevonden had. 
Hierna voerde Charnley bij drie patiënten met een pijnlijke cup-
plastiek een centrale luxatiearthrodese uit, na wegname van de cup. 
In geen enkel der drie gevallen kwam een benige ankylose tot stand, 
zelfs niet met het compressiesysteem bij de laatste patiënt. De be-
dekkende fibro-cartrilaginaire laag zou in deze gevallen een voldoende 
interpositie materiaal geleverd hebben om tot een behoorlijke plastiek 
te komen. 
Afgaande op deze twee ervaringen ziet Charnley theoretisch de 
mogelijkheid om volgens zijn methode een arthroplastiek te verkrijgen. 
Na het uitvoeren van de transacetabulaire perforatie, wordt een 
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cup aangebracht die gedeeltelijk intrapelvisch gelegen is. Hierin dient 
het bijgewerkte caput femoris gereponeerd te worden. Door de cup 
zou de ankylose in het nieuwe gewricht verhinderd worden en tevens 
zou de groei van een kraakbeenlaag geïnduceerd worden. 
Later in 1955, ter gelegenheid van het vierde congres van de 
Zuid-Afrikaanse Orthopedische Vereniging te Pretoria, toonde 
Charnley zich meer gereserveerd tegenover het idee van de arthro-
plastiek gebaseerd op het centrale luxatie principe. Charnley vreest 
dat de musculatuur omheen de arthrotische heup te zwak is om nog 
een voldoende functie na de operatie toe te laten. De beweeglijkheid 
die in het nieuwe gewricht verkregen wordt, zou de stabiliteit en de 
pijnloosheid in gevaar kunnen brengen. 
Ook oordeelt Charnley dat de nearthrose een flexie van meer dan 
45° niet zou toelaten, wegens de „sliding friction", door het aanstoten 
van het femur tegen het bekken. 
Charnley blijft dus voorstander van de arthrodese, die uitgevoerd 
volgens het centrale luxatieprincipe f met compressieapparaat) een 
betrouwbare benige of fibreuze ankylose van de heup geeft, met een 
beweeglijke, pijnloze knie. 
B. De ervaringen van Kerssemakers. 
In Maart 1956 deed Kerssemakers voor de Nederlandse Or-
thopaedische Vereniging te Den Haag een mededeling over 8 arthro-
desen van de heup, uitgevoerd volgens het centrale luxatie principe. 
De verkregen resultaten waren opmerkelijk goed. 
De gevolgde techniek week echter enigszins van de beschrijving 
van Charnley af. 
Het caput femoris werd in het verlengde van het collum gemodel-
leerd. Het boorkanaal in het acetabulum was aan de wijde kant. Er 
werd geen compressie aangebracht. 
De fibreuze, eerder dan de benige ankylose werd nagestreefd en 
bij 3 patiënten op de 8 bereikt. 
De fibreuze ankylose laat een flexie van ongeveer 30° toe, wat 
het zitten zeer vergemakkelijkt. De stabiliteit is voldoende en de pijn-
loosheid is volkomen in 2 gevallen op de 3. 
Toch staat de fibreuze verbinding, zoals het gewone gewricht, 
bloot aan drukken en trekken. 
Immers, alleen bij de benige ankylose worden alle krachten op het 
vroegere gewricht uitgeschakeld, door het één worden van het femur 
met het bekken. 
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Wij moeten dus aannemen dat de goede resultaten van de fi-
breuze ankylose alleen verkregen worden dank zij de gezonde prin-
cipen van de centrale luxatie methode. 
Nu eenmaal de waarde van het Charnley procédé getest was, kon 
met vrij grote kans op slagen de arthroplastiek volgens dit principe 
uitgewerkt worden. 
In de reeds vermelde vergadering van Maart 1956 heeft Kers-
semakers dan ook de voorlopige, zeer bevredigende resultaten van zijn 
eerste acht operaties mogen vermelden. 
Bij deze centrale luxatie arthroplastiek, wordt het femur, evenals 
bij de arthrodese, irreversiebel transacetabulair geluxeerd. Het veel-
assig kogelgewricht van de heup wordt aldus tot zijn eenvoudigste 
vorm, het scharniergewricht, herleid. Het modelleren van femur en 
acetabulumkanaal vergt bijzondere zorg en moet een zekere speling 
in de nearthrose verzekeren. 
Een aangepast interpositie materiaal voorkomt de ankylose. Reïn-
sertie van de trochanter major op de laterale femurschacht is nodig 
om de spiervezels van de insufficiënte gluteus médius op nuttige 
lengte te brengen. 
De mediale verplaatsing van het draagvlak heeft een gunstig 
mechanisch effect, door de mediale en de laterale arm van de balans 
van het heupgewricht ongeveer gelijk te maken. 
Het aansluiten van het cylindervormig caput-collum in het gelijk-
vormig perforatiekanaal van het acetabulum en het aanleunen van de 
femurschacht tegen de zijwand van het bekken, verschaffen stabiliteit 
en verhinderen de adductiecontractuur. 
De vicieuze cirkel van het arthrotisch ziekteproces wordt door-
broken. De fibrotisch verdikte kapsel, bron van pijnlijke reflexen, 
wordt bijna geheel weggenomen. De osteophyten, het ontaarde kraak-
been en een belangrijk gedeelte van het onderliggend aangetaste bot 
worden verwijderd. 
Door de reductie van de belasting wordt aan het zieke bot de 
mogelijkheid tot regeneratie geboden. 
Bij de eerste aldus uitgevoerde arthroplastiek, op 8 Januari 1955, 
maakte Kerssemakers gebruik van een isolerende laag metaal. 
Overeenkomstig met de gangbare opvattingen van dat ogenblik, werd 
gedacht dat het interpositie materiaal ten allen prijs een alloplastisch 
materiaal moest zijn. 
Derhalve werd door de instrumentmaker een V2 A stalen koker 
vervaardigd, aangepast aan de vorm van het nieuwe gewricht. Deze 
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koker werd tussen het craniale vlak van het caput-collum en het 
acetabulumkanaal aangebracht. (Afb. 1) 
Postoperatief werd het „plan de campagne" enigszins in de war 
gestuurd door de algemene toestand van de patiënt. Deze was diabe-
ticus en kreeg een lichte wondinfectie met hierna furunculosis. Aan-
vankelijk was gepland om na een paar dagen direct in bed met 
actieve en passieve oefeningen te beginnen. In feite duurde het wegens 
de vermelde complicaties, een paar weken vooraleer wij zover waren. 
Na een vijftal weken zat patiënt op en na twee maanden begon hij 
loopoefeningen in de loopfiets. Na drie maanden werd hij ontslagen 
met twee stokken lopend. Hij had een flexie van 20-30° en zijn heup 
voelde stijf aan. Hij kon practisch normaal zitten, had geen pijn en 
kon zich behelpen. 
Verdere controles met intervallen van een maand, toonden Rönt-
genologisch een toename van de botvorming omheen de staalplaat en 
klinisch nam de beweeglijkheid af. Patiënt kan echter 30 minuten 
lopen. Röntgenologische controle na 1 jaar laat benige ankylose ver-
moeden. Clinisch is er nog een flexie van 20°. Patiënt is geheel zonder 
pijn en loopt zonder stok. (Afb. 2) 
Als arthroplastiek is deze operatie een mislukking geweest. Subjec-
tief echter is het resultaat, wat de pijnloosheid en de stabiliteit betreft, 
zeer bevredigend. 
Na dit eerste experiment werd van het alloplastisch interpositie 
materiaal, dat sedert de Smith-Petersen en Judet arthroplastieken, 
ingeburgerd was, afstand gedaan. 
Bij de volgende operaties zal dan ook teruggegrepen worden naar 
de fascia, het beproefde interpositie materiaal van de vroegere arthro-
plastieken. 
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VI. DE CENTRALE LUXATIEPLASTIEK VOLGENS KERSSEMAKERS 
Bij de centrale luxatieplastiek volgens Kerssemakers wordt het 
heupgewricht tot de eenvoudigste vorm, het eenassig gewricht, herleid. 
Door deze omvorming wordt een verhoogde stabiliteit verkregen 
en worden de mechanische invloeden die zich in dit gewricht laten 
gelden, nuttig ontlast. Tevens wordt hierdoor de vicieuze cirkel van 
de ontwikkeling van de arthrose doorbroken. 
1. DOEL. 
Het doel van de ideale arthroplastiek is het functioneel herstel 
van het aangedane gewricht. De eerste stap hierbij is reconstructie, 
niet alleen van de benige structuren, maar ook van de andere com-
ponenten van het gewricht. Hierop volgt een even zo essentiële phase, 
ni. een goed georiënteerde revalidatie. 
Met de cup- en acrylarthroplastieken werd restitutio ad integrum 
van de heup beoogd en aller verwachtingen werden teleurgesteld. 
De centrale luxatieplastiek heeft minder ambities. 
De verlangens van de arthroselijder zijn allerminst op het ver-
krijgen van een normaal beweeglijk gewricht gericht. In de eerste 
plaats wil hij zijn pijn kwijt; met pijn heeft het leven geen zin meer. 
In de tweede plaats vraagt hij stabiliteit en ten derde pas beweeglijk-
heid, zoveel als mogelijk is. 
Het resultaat moet hem de mogelijkheid geven zich zelfstandig 
te kunnen redden in het dagelijkse leven. Hij moet aan de verne-
derende hulpbehoevendheid kunnen ontkomen. Hij moet gewoon 
kunnen zitten, iets lopen, zich baden, zich aankleden, enkele trappen 
lopen, in bus en tram stappen. 
Practisch gezien komt dit neer op een zekere mate van actieve 
buig- en strekmogelijkheid, dus beweging in een vlak, met een be-
hoorlijke functie van de musculatuur. 
Bij de fibreuze ankylose werd een dergelijk resultaat meestal 
wel verkregen. 
De evolutie van de centrale luxatieplastiek leert dat deze vereisten 
onder het minimum liggen dat steeds bereikt wordt. Een langere 
observatieperiode laat steeds betere resultaten zien in de richting van 
een zeer behoorlijk en meer volledig functieherstel van de heup. 
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2. CONCEPT. 
De bedoeling is een gewricht te construeren, gebruik makend van 
het centrale luxatieprincipe. 
Dit impliceert aan hun functie geadapteerde gewrichtsvlakken 
met een passende isolerende bekleding, een stevige kapsel en een 
voldoende functionerende musculatuur. 
A. De gewrichtvlakken. 
Het oorspronkelijk kogelgewricht wordt omgebouwd tot een schar-
niergewricht door het vormen van cylindervormige gewrichtsopper-
vlakten. 
1. Femur. 
Het caput van het femur moet in vorm gereduceerd worden, tot 
het de cylindervorm van het collum voortzet. 
Wegens de misvorming van het caput bij de Coxarthrose, vooral 
wegens de osteophytose aan de laterale rand en meer nog aan de 
medio-caudale zijde, lijkt de as van het caput meer naar caudaal 
verplaatst. Daarom moet er meer bot aan de caudale zijde van het 
caput weggenomen worden dan aan de craniale zijde. Het is raad-
zaam om eerst grosso modo de meeste osteophyten weg te beitelen 
vooraleer met de cylindervormige, holle trepaan het caput aan te boren. 
Het aanboren kan hierna de visu, concentrisch met het collum gebeu-
ren. Bij het modelleren van het caput moet zowel de valgus als de ante-
versie stand van het collum gerespecteerd worden. De normale valgus-
stand kan vrij gemakkelijk bepaald worden door de trepaan in een 
hoek van ongeveer 130° met de femurschacht te plaatsen. Praeope-
ratief Röntgenonderzoek zal uitwijzen of deze hoek kleiner of groter 
moet gehouden worden. 
Ook de normale anteversie van het collum moet in tegenstelling 
met de door Charnley beschreven techniek, bij het modelleren van het 
caput bewaard blijven. 
Nadat de trepaan het caput gemodelleerd heeft, met inachtname 
van de correctie in deze twee vlakken, wordt een gladde cylinder 
verkregen, die in het verlengde van het collum ligt. 
2. Acetabulum. 
Het boorkanaal in het acetabulum dat de goede stand van de 
geopereerde extremiteit bepaalt, zal bij de arthrodese techniek van 
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Charnley een maximaal contact tussen de gedenudeerde botopper-
vlakten verzekeren. Het moet daarom een nauwkeurig passende 
breedte hebben om het caput-collum te kunnen ontvangen, zeker niet 
te wijd zijn en zijn as hebben ventraal van het centrum van het aceta-
bulum om het aandrukken van de achterste lip van de trochanter 
major tegen het acetabulum toe te laten. 
Bij de centrale luxatie plastiek is de ligging van het acetabulum-
kanaal eveneens van capitaal belang. 
De perforatie van het acetabulum hoort centraal te gebeuren en 
de valgus en anteversiestand van het collum te respecteren. 
De richting van het kanaal zal immers de ab- of adductie en ook 
de exo- of endorotatiestand van de geopereerde extremiteit bepalen. 
De ab- of adductiestand : 
Bij het normale rechtop staan zijn de femora niet evenwijdig met 
de middellijn van het lichaam. 
Er bestaat een relatieve adductiestand van ongeveer 10° met de 
verticale. 
Deze stand is van belang om bij het gaan, de sinusoide af te 
vlakken die door het zwaartepunt in het horizontaal vlak beschreven 
wordt (zie verder). 
Wanneer een mediale verplaatsing van het proximale femuruit-
einde gebeurt, zoals dit bij de centrale luxatieplastiek het geval is, 
en de knie van het geopereerde been zijn vroegere plaats behoudt 
tegenover de andere knie, is het femur in feite licht geabduceerd 
geworden, vergeleken met de physiologische, normale stand. De phy-
siologische adductiestand van 10° van het femur kan dus nooit be-
houden blijven bij de centrale luxatieplastiek. (zie fig. 7, pagina 49) . 
Wanneer de patella mediaal blijft van de loodrechte op de lijn 
tussen de twee spinae iliacae anteriores getrokken of door deze lijn 
in het midden getroffen wordt, is de abductie niet excessief. 
Ligt de patella lateraal van deze lijn, dan is er te veel abductie. 
Uit de ervaring is gebleken dat een te grote abductie, niettegen-
staande het theoretisch voordeel, namelijk de relatieve verlenging van 
de extremiteit, bij de centrale luxatieplastiek zeer nadelig is. 
Door overdreven abductie van het femur, wordt de wrijving en 
usuur in het nieuwe gewricht te groot. Dit gebeurt vooral mediaal 
craniaal en lateraal caudaal om tot normalisering van de stand van 
het been te komen. 
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Deze slijtage is een bron van pijn en kan de stevigheid van het 
bot van de nearthrose in gevaar brengen. 
De overdreven abductie accentueert ook de valgusstand van de 
knie, meer pijn veroorzakend in dit meestal reeds arthrotische gewicht. 
Een te steile ligging van het boorkanaal, geeft teveel adductie van 
de extremiteit, wat het intrapelvisch penetreren van de femurkop zal 
tegengaan, door het aanstoten van het femur tegen het bekken. Het 
acetabulum zou in dit geval cranio-jnediaal moeten aangeboord wor-
den. Er bestaat gevaar voor beschadiging van de intrapelvische struc-
turen, terwijl ook de verkorting van de geopereerde extremiteit aan-
zienlijk wordt. 
De exo- en endorotatiestand. 
Een andere te omzeilen klip is het aanpassen van het acetabulum-
kanaal aan de anteversie van de femurhals om zo overdreven endo-
of exorotatie van het been te vermijden. 
Endorotatie, zelfs maar een paar graden, geeft een zeer foutieve 
stand. De voet kan niet behoorlijk afgewikkeld worden; er bestaat 
een sterke neiging tot vallen en de gang is zeer lomp. Een lichte 
exorotatie is theoretisch te verdedigen, omdat dit de natuurlijke stand 
is van de voet bij het begin van de standphase. 
Te veel exorotatie is nadelig omdat hierdoor de lengte van de 
laterale arm van de hefboom van de heup verkort wordt. Dit vergt 
een te grote inspanning van de abductoren en brengt insufficiëntie 
van deze spieren met zich mede. 
Practisch gezien is de neutrale stand, waarin de patella naar voor 
wijst, de goede stand. 
Technisch gezien, bepalen wij de richting van het boorkanaal wat 
betreft de rotatie en abductiestand van het femur, door na het bij-
werken van het caput, het femur opnieuw te reponeren. Bij hori-
zontaal liggend bekken worden de spinae iliacae en de patella 
geïdentificeerd. Het been wordt tegenover deze punten in de physio-
logische houding gelegd, dus met 10° adductie, en evenwijdig met het 
Collum wordt een Steinmann'se pen in de bovenrand van het aceta-
tabulum geslagen. 
Na reluxatie kan het kanaal zonder verdere moeilijkheden parallel 
aan deze pen geboord worden. 
De ligging en breedte van het kanaal. 
Het is belangrijk dat het kanaal in het midden van het sagittale 
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vlak van het acetabulum ligt, vooral met oog op zijn betrekking tot 
het zwaartepunt van het lichaam. 
Indien het nieuwe gewricht te veel naar dorsaal ligt, moet de 
wervelkolom met accentueren van de lumbale lordose reageren. Ligt 
het te veel naar ventraal, dan verstrijkt de lendenlordose. 
Een extra belasting van de lumbale wervelkolom, die bij deze 
patiënten meestal reeds degeneratieve verschijnselen vertoont, dient 
het liefst vermeden te worden. 
Gezien in het verticale vlak dient het acetabulum zo veel mogelijk 
naar caudaal aangeboord te worden. Door het aanstoten van de boor 
tegen de caudale acetabulumrand en door de steile richting van het 
boorkanaal, gebeurt de perforatie dan toch nog centraal of zelfs 
cranio-centraal. 
Rondom uitfraisen en latere slijtage, verruimen het receptorka-
naal. Het dak van het acetabulum wordt als het ware naar binnen 
toe verlengd en de steunende oppervlakte neemt hierdoor aanzienlijk 
toe. 
Daar het femur niet loodrecht ligt op de as van het schamierge-
wricht, zal de flexie- extensie beweging niet strict in het sagittale vlak 
gebeuren. Bij de flexie gebeurt een lichte exorotatie en abductie van 
het bovenbeen. 
Bij het secundair wijder worden van de gewrichtsholte worden 
deze excursies vanzelfsprekend steeds geringer. 
B. Het interpositiemateriaal. 
Het probleem van de arthroplastiek is gedurende lange tijd min 
of meer herleid geweest tot het zoeken naar het geschikte interpositie-
materiaal. Dit mag niet tot bcenvorming prikkelen en moet liefst 
elastisch zijn. 
De ideale oplossing zou bestaan in het bekleden van de nieuwe 
gewrichtsvlakken met getransplanteerd kraakbeen. 
Wij hopen dat het experimenteel werk in deze zin (o.a. door 
Pridie uit Bristol) een oplossing mag brengen. 
Bij het historisch overzicht zagen wij reeds dat men na levende 
weefsels en organisch materiaal, verschillende anorganische producten 
beproefde. 
Het vitallium leek op zeker ogenblik aan alle eisen te voldoen. Zijn 
toepassing in de heupchirurgie onder de vorm van de cup van Smith-
Petersen mocht echter niet het gewenste resultaat opleveren. 
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Het vraagstuk van de vervanging van de kraakbeenbekleding is 
thans nog net zo actueel als bij de eerste arthroplastiek. 
Wij hebben gemeend dat bij de heupplastiek het belangrijkste 
probleem niet de bekleding van het gewricht was, maar wel het 
grondig vereenvoudigen ervan en het reduceren van de traumati-
serende belasting. 
Bij de eerste poging tot het vormen van een centrale luxatie-
plastiek, werd, mede onder de invloed van de heersende opvattingen, 
een anorganisch interpositiemateriaal aangebracht, onder de vorm 
van een V2 A stalen koker. 
Hoe gunstig hier ook de verkregen pijnloosheid en stabiliteit 
waren, als plastiek is deze operatie een mislukking geworden, door de 
bijna volledige benige ankylose, te wijten aan de prikkelende invloed 
van het staal. 
Daarom werd naar de beproefde fasciebeleding (kalfsfascie uit 
de bank) teruggegrepen. Een keer werd kalfspericard gebruikt 
(nr. 10). Hierdoor wordt gehoopt om de eerste tijd na de operatie, 
de benige fusie tussen caput-collum en acetabulum zolang te kunnen 
voorkomen, tot passief en actief oefenen verder polijsten van de 
gewrichtsoppervlakten verzekerd heeft. Ook moet de fasciebekleding 
de vorming van de benige randwoekeringen belemmeren. 
Hoewel nog geen pathologisch-anotomisch onderzoek van de 
nearthrose uitgevoerd kon worden, zijn wij ervan overtuigd dat het 
nieuwe gewricht de gladde fibro-cartilaginaire bekleding van de 
pseudarthrose zal hebben. 
C. De Kapsel. 
Na enkele weken is om het nieuwe gewricht, uitgaande van de 
weke delen van de omgeving, een stevige fibreuze kapsel gevormd. 
In tegenstelling met de vroegere arthroplastieken, kunnen door 
het ombouwen van het heupgewricht tot een schamiergewricht en het 
verhinderen van de belangrijke rotatie en ab- en adductie bewegingen, 
geen pijnlijke tracties op de nieuwgevormde kapsel en ligamenten 
uitgeoefend worden. 
De flexie en extensie geeft geen rekking van de kapsel en zal dus 
geen pijn, noch reflectoire spiercontracturen veroorzaken. 
Deze kapsel is een belangrijk element bij het retiñeren van het 
femur in het acetabulum. 
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D. De spierwerking. 
De heup heeft een statische en dynamische functie te vervullen. 
Bij' het rechtopstaan op een been moet de hefboomwerking van de 
heup in actie komen, wil het evenwicht behouden blijven. Hierbij is 
aan de abductoren van de heup, in het bijzonder aan de M. gluteus 
médius een grote rol toegedeeld. 
Het caput femoris is het steunpunt van een balans met een korte 
en een lange arm. 
Het lichaamsgewicht werkt over de lange, de gluteus médius over 
de korte arm. 
Om het evenwicht en de stabiliteit van het bekken te verzekeren 
bij het staan op één been, moet de gluteus médius een kracht van 
ongeveer twee à drie maal het lichaamsgewicht kunnen ontwikkelen. 
De insertieplaats van deze spier ligt vrij dicht bij zijn oorsprong. 
Hieruit volgt dat elke verandering in het heupgewricht waardoor de 
trochanter major craiaal of mediaal verplaatst wordt, aanleiding zal 
geven tot insufficiëntie van de gluteus médius door verkorting van 
zijn spiervezels. Het antagonisme met de adductoren wordt verbroken 
en de adductiecontractuur ontstaat. Deze insufficiënte abductoren-
werking is vaak bij de vroegere arthroplastieken met prachtige beweeg-
lijkheid, oorzaak van de mislukking geweest. 
Bij de centrale luxatiearthrodese is het herstel van de abductoren-
werking niet nodig; deze werking wordt door de benige verbinding 
opgevangen. Terecht acht Charnley reinsertie van de gluteus médius 
overbodig. 
Wanneer echter bewegingsmogelijkheid in de heup overblijft, 
zoals bij de fibreuze ankylose, staan de zaken ineens anders. Hier is, 
theoretisch althans, een werking van de abductoren nodig om de 
stabiliteit van het bekken te verzekeren. 
Het beenblok echter geeft meestal voldoende stabiliteit om de 
gang zonder of met gereduceerde gluteus mediuswerking toe te laten. 
Bij de plastiek wordt het probleem nog scherper gesteld. Primair 
wordt hier een behoorlijke beweeglijkheid en ook stabiliteit gevergd. 
De constructie van het scharniergewricht impliceert alleen flexie-
extensiemogelijkheid. 
Op het eerste gezicht lijkt herstel van de abductiewerking over-
bodig en eerder schadelijk voor het nieuwe gewricht, door het geven 
van een ongewenste verplaatsing in het frontale vlak . 
Wanneer echter bij het staan op één been alleen maar op het 
beenblok zou vertrouwd worden om het bekken in evenwicht te 
5 
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houden, zouden wij' al spoedig een flinke slijtage van het acetabulum 
en caput-collum zien optreden, met pijn gepaard. 
Optreden van een adductiestand zou niet te vermijden zijn. Op 
de collum-femurhock zou een aanzienlijke torsie komen te staan en 
zeer vaak zou een fractuur optreden. Het bot van het caput dat door 
het arthrotisch proces verweekt is, zou moeilijk aan de cranio-caudale 
druk en de hierbij gevoegde torsie kunnen weerstaan. 
Het is daarom nodig dat de balanswerking hersteld wordt, door 
de abductoren te reïnsereren. 
De trochanter major moet ten opzichte van het femur naar distaal 
en lateraal verplaatst worden, zodat de vezels van de gluteus médius 
opnieuw onder functionele spanning gebracht worden. De constant 
blijvende lengte van de vezels van deze spier laat vanzelfsprekend geen 
verplaatsing van de trochanter major toe ten overstaan van het 
bekken. 
In feite wordt het femur craniaal en mediaal verplaatst, terwijl de 
trochanter zijn oorspronkelijke ligging blijft behouden. 
Het beenblok heeft als voordeel dat het vroegtijdig en pijnloos 
bewegen van de heup mogelijk maakt. Het ondersteunt de abduc-
torwerking zolang tot deze spieren zelf in staat zullen zijn om hun rol 
te vervullen. 
Dat de gluteus médius wel degelijk werkt na zijn reïnsertie kan 
uit het postoperatief verloop van de centrale luxatie plastiek gecon-
cludeerd worden. Vaak zien wij dat de trochanter major secundair 
opgetrokken wordt, met breken of verbuigen van de fixatieschroef. 
Na de initiale postoperatieve slijtage periode van de nearthrose is 
het beenblok tegen de adducile enigszins in efficaciteit verminderd 
door het wijder worden van het acetabulum kanaal. Toch treedt nu 
geen adductiestand op omdat het normale antagonisme tussen ab- en 
adductoren inmiddels hersteld is. 
De reïnsertie van de trochanter major heeft nog een bijkomstig 
nuttig effect, doordat de retentie van het caput-collum in het 
acetabulum kanaal bevorderd wordt. 
Dynamisch gezien is de heup een kogelgewricht dat een grote 
beweeglijkheid toelaat om de ontelbare assen van dit gewricht. 
Alleen de in de practijk meest belangrijke beweging, de flexie- en 
extensie, wordt bij het scharniergewricht van de centrale luxatie-
plastiek, met een belangrijke amplitudo behouden. 
De spieren die hierbij betrokken zijn, hebben alle hun aangrij-
pingspunt vrij ver van hun insertie. 
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De verkorting door de cranio- mediale verplaatsing van het femur 
veroorzaakt, zal dus geen verslapping van deze musculatuur mee-
brengen en een speciale zorg voor eventuele reïnserties overbodig 
maken. 
De kleine rotatoren van de heup hadden bij de vroegere arthro-
plastieken een voorname rol te vervullen bij het retiñeren van het 
caput in het acetabulum. Zij moesten de laterale verplaatsing en even-
tuele luxatie of subluxatie- van het caput beletten. 
Bij de centrale luxatie plastiek wordt deze functie door de stabiele 
intrapelvische penetratie van het caput overbodig. 
E. Het beenblok tegen de adductie. 
De adducticconstractuur is een hinderende, pijnlijke infirmiteit 
bij vele afwijkingen van het heupgewricht. Zijn optreden na een 
arthrodese of na een arthroplastiek staat bijna zeker gelijk met een 
mislukking. 
Een van de voornaamste voordelen van het centrale luxatie-
principe is de constructie van een beenblok tegen deze vicieuze 
adductiecontractuur. 
Het beenblok heeft als rechtstreeks nuttig effect het verschaffen 
van een directe benige steun met verhoogde stabiliteit van het ge-
wricht, terwijl indirect de insufficiënte gluteus médius ontlast wordt. 
Deze spier krijgt zo de gelegenheid om zijn vroegere kracht terug te 
winnen. 
Volgens Charnley wordt het beenblok tegen de adductie ver-
wezenlijkt door het aanleunen van de femurschacht tegen de zijkant 
van het bekken. Hij oordeelt daarom dat het centrale luxatieprincipe 
bezwaarlijk voor een plastiek kan gebruikt worden, omdat bij flexie en 
extensie een hinderende, eventueel pijnlijke „sliding friction" zou 
optreden. 
In werkelijkheid doet de zaak zich iets anders voor. Het beenblok 
wordt in eerste plaats gerealiseerd door de vorm zelf van het nieuwe 
gewricht, door het aansluiten van de kop-collum stift in de aceta-
bulumkoker en pas in de tweede plaats soms door het aanliggen van 
de femurschacht tegen het bekken. Dit laatste gebeurt eigenlijk alleen 
maar bij maximaal diepe penetratie en secundair bij adductie in het 
meer uitgesleten gewricht. 
Het feit dat een centrale luxatie-arthrodcse na een Judet arthro-
plastiek steeds weer mislukt, pleit ook voor deze stelling. Na een Judet 
is de mediale verplaatsing van het femur, met aanleunen tegen de zij-
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kant van het bekken mogelijk. Er wordt echter geen stevigheid in het 
nieuwe gewricht bereikt, omdat de collumstomp te kort is om vol-
doende in het acetabulum kanaal gevat te worden. Het beenblok kan 
dan niet gevormd worden. 
Zelfs indien het aanleunen van het femur tegen het bekken het 
voornaamste element zou zijn van het beenblok, zou de incompati-
biliteit ervan met de flexie en extensie, zoals Charnley het voorstelt, 
niet bestaan. 
Wij zagen immers dat door de stompe hoek tussen de as van het 
scharniergewricht en het femur bij de flexie een lichte abductie en 
exorotatie plaats heeft. Deze is voldoende om bij flexie de femur-
schacht iets van het bekken weg te houden, zodat de „sliding friction" 
niet kan optreden. 
Een argument voor deze zienswijze is het feit dat bij het post 
operatief verloop en bij latere controle van de centrale luxatie plastiek, 
Röntgenologisch nog nooit erosie van het calcar en van de onderrand 
van het acetabulum gezien werd. 
F. De mediale verplaatsing van het draagvlak. 
Door de mediale verplaatsing van het femur worden de krachten 
die op het heupgewricht inwerken sterk gereduceerd. 
De balanswerking wordt door de reïnsertie van de trochanter 
major hersteld. 
De plaats door de trochanter major ingenomen ten opzichte van 
het bekken en de richting van de werking van de gluteus médius, 
wordt practisch niet gewijzigd. 
Het draaipunt van het nieuwe gewricht is nu gelegen aan de 
binnenzijde van het bekken, dus medio-craniaal in het acetabulum-
kanaal. 
Het lichaamsgewicht wordt overgebracht via de verticale die door 
het zwaartepunt loopt. Wij mogen aannemen dat deze lijn ongeveer 
in het midden van het lichaam ligt. 
Het evenwicht wordt bereikt, bij het staan op één been, wanneer 
volgens het schema : 
M x O B = K x O C 
M : kracht door de abductoren uitgeoefend. 
OB : laterale arm van de balans. 
К : lichaamsgewicht. 
ОС : mediale arm van de balans. 
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Fig. 8. De hefboomwerking van het heupgewricht bij het steunen 
op één been, na de centrale luxatieplastiek. 
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Door de centrale luxatie wordt het draaipunt O van de balans, 
naar mediaal verplaatst. Nameten van de lengte van de balansarmen 
bij onze patiënten geeft een ongeveer gelijke waarde aan de mediale 
en de laterale arm. De verhouding tussen de mediale en de laterale 
arm van de balans is dus practisch 1 : 1 . 
Hieruit volgt dat de kracht van de abductorenwerking nu on-
geveer gelijk is aan het lichaamsgewicht (min het steunbeen). De 
resulterende kracht op het nieuwe gewricht is dus niet hoger dan het 
dubbele van het lichaamsgewicht. 
Het grote cylindervormige draagvlak laat hierbij een grote 
spreiding van de belasting toe, zodat de kracht per cm2 behoorlijk 
gereduceerd wordt. 
Bij de studie van de ontwikkeling van de arthrose van de heup, 
werd de nefaste traumatische rol aangetoond van de inhamering die 
normaliter ter hoogte van dit gewricht plaats vindt. 
Door de reductie van de belasting op de nearthrose mag verwacht 
worden dat bij de centrale luxatieplastiek de degeneratieve pheno-
menen van de arthrose, die op traumatische basis berusten, zullen 
verdwijnen. 
Inderdaad zien wij na enkele maanden de cysten en sclerose zones 
die na de operatie in het caput of het acetabulum nog aanwezig 
waren, minder duidelijk worden en verdwijnen. 
Het bot krijgt een nieuwe structuur met gewijzigde trabekel-
richting, aangepast aan de nieuwe richting van de resulterende be-
lasting. 
3. DE CENTRALE LUXATIEPLASTIEK 
EN DE PRINCIPEN VAN DE GANG. 
Om een goede therapie voor de aandoeningen van het bewegings-
apparaat (waarvan het heupgewricht een complexe maar belangrijke 
schakel is) te kunnen instellen, is een juist inzicht in het mechanisme 
van de gang onontbeerlijk. 
V. T. Inman uit San Francisco en zijn medewerkers (Saunders, 
Eber hart) hebben de verdienste gehad om dit probleem zeer aan-
schouwelijk toe te lichten. Zij maken abstractie van de massa van het 
lichaam en analyseren de verplaatsingen van het zwaartepunt. 
Dit punt beschrijft een zacht golvende sinusoide in het horizon-
tale en in het verticale vlak. Wanneer de rechte lijn benaderd wordt, 






























































































Beschouwen wij het voortbewegen in het verticale, sagittale vlak. 
In het extreme geval, waarbij alleen maar flexie en extensie mogelijk-
heid zou bestaan in de heup (dus geen bijkomstige bewegingen van 
het bekken, knieën en enkels), worden een serie opeenvolgende cirkel-
segmenten door het zwaartepunt beschreven. Het hoog optillen van 
het lichaamsgewicht tegen de zwaartekracht in en de abrupte rich-
tingsveranderingen van de cirkelsegmenten vergen veel energie. 
Bij de normale gang echter spelen een aantal factoren een rol, om 
de verticale verplaatsingen van het lichaam volgens een zacht gol-
vende lijn te laten gebeuren. 
Dit zijn : de rotatie (van 4°) van het bekken, de relatieve adductie 
(van 5°) van het bekken tegenover het steunend been, de flexie van 
de knie van de onbelaste extremiteit, de flexie van de enkel- en voet-
gewrichten van het steunend been. 
Inman berekende dat na tussenkomst van deze factoren, door het 
zwaartepunt opeenvolgende cirkelsegmenten beschreven worden, 
waarvan de radius 2,2 maal de lengte van de onderste extremiteit 
bedraagt. De excursie van de flexie van het been wordt sterk geredu-
ceerd, terwijl ook een flinke energiebesparing plaats vindt, omdat het 
lichaam minder hoog tegen de zwaartekracht in, dient opgetild te 
worden. 
Wanneer wij nu het voortbewegen alleen in het horizontale vlak 
laten gebeuren, zal beurtelings de rechter en de linker bekkenhelft 
naar voor gebracht worden, een cirkelscgment om de verticale as van 
het steunend been beschrijvend. 
Wanneer daarbij komt een exo- en endorotatie beweging in het 
heupgewricht van ongeveer 4° en een relatieve adductiestand van 
ongeveer 10° van de femora, dan zal het zwaartepunt ook in het hori-
zontale vlak volgens een zacht golvende lijn voortbewegen. 
De harmonische gang wordt bereikt door een combinatie van 
al deze factoren. Uitvallen van een der factoren veroorzaakt afwijking 
van het normale gangpatroon. 
Bij de centrale luxatieplastiek kunnen theoretisch althans, bijna 
al deze factoren tot hun recht komen en wordt de normale gang 
benaderd. 
De bestaande flexie- extensiemogelijkheid, die steeds minimaal 
180°—150° bedraagt, is ruimschoots voldoende voor het voortbe-
wegen. Een endo- en exoiotatie van 4° en een relatieve adductie van 
5° wordt mogelijk gemaakt dank zij het relatief wijde acetabulum-
kanaal en de secundair optredende slijtage in het gewricht. 
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Toch zien wij na de centrale luxatieplastiek bij het gaan een min 
of meer hoekig verplaatsen van het bekken in het horizontale vlak. 
De reductie van de afstand tussen de twee heupgewrichten en de 
beperking van de adductiestand van het geopereerde been zijn hier-
voor verantwoordelijk. 
Door de verminderde afstand tussen de twee heupgewrichten 
wordt de radius van de amplitudo van een curve van de horizontale 
sinusoide beperkt. Om dezelfde voorwaartse verplaatsing te krijgen 
als voor de operatie, zullen successievelijk relatief grotere cirkelseg-
menten moeten beschreven worden. Hierdoor worden de golvingen in 
het horizontale vlak versterkt. 
Ook de physiologische adductiestand van 10° van het femur 
tegenover de verticale, kan zoals hoger gezien, na de centrale luxatie-
plastiek, vanwege de mediale verplaatsing van het proximale femur-
uiteinde, niet behouden blijven. 
In dat verband kunnen wij hier nogmaals het noodzakelijk ver-
mijden van de abductiestand van de geopereerde heup onderstrepen. 
Door de operatie wordt de geopereerde extremiteit een drietal cm. 
verkort. Dit kan een licht manklopen veroorzaken. 
Bij de revalidatie van onze patiënten zullen wij de verkorting 
progressief corrigeren door een hakverhoging of een speciale schoen. 
Het is wenselijk om in de eerste postoperatieve periode een zekere 
verkorting te laten bestaan. Hierdoor wordt het geopereerde been 
gemakkelijker van de grond opgetild bij het begin van de slinger-
phase. Naarmate de gewrichtsmusculatuur steviger wordt kan de 
schoencorrectie gradueel aangebracht worden, totdat tenslotte de 
verkorting bijna opgeheven wordt. 
Een goede maatstaf van het herstel van de gewrichtsmusculatuur, 
vooral van de abductoren, is het negatief worden van het teken van 
Trendelenburg. 
Samenvattend kunnen wij zeggen dat door de centrale luxatie-
plastiek de principen van de gang gerespecteerd worden en dat het 
verkregen resultaat, indien niet perfect, toch zeker de goedkeuring 
van de patiënt wegdraagt. 
4. DE TECHNIEK. 
a. Het instrumentarium. 
Bij de eerste operaties werd slechts het routine instrumentarium 
voor de heupchirurgie gebruikt. 
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Modelleren van caput en acetabulumkanaal gebeurde met behulp 
van ronde beitels.. 
Later werd voor het aanboren van het acetabulum een gewone 
verstelbare timmermanscenterboor gebruikt en werd de opening met 
behulp van de Charnley fraisen wijder en gladder gemaakt. 
Het bijwerken van het caput gebeurt nu met behulp van een 
holle, getande trepaan met naar binnen en buiten toe werkende 
snijvlakken. 
b. De narcose. 
Als routine maatregel wordt zoals bij elke grotere operatie, de 
patiënt cndotracheaal geïntubeerd en wordt een druppel-infuus aan-
gelegd. Bloedtranfusie is geen algemene regel, doch wenselijk, vooral 
wanneer praeoperatief het haemoglobine gehalte om de 70 % ligt. 
De luxatie van het femur is practisch het enige shock gevend 
moment van de operatie. 
In vergelijking met andere heupoperaties, bv. met osteotomieën, 
wordt door het vermijden van de verplaatsingen van het bot ten 
opzichte van elkaar, het optreden van postoperatieve shock niet 
gezien. 
c. De ligging van de patiënt. 
De patiënt ligt op de rug op de orthopaedische tafel en de voet 
van de niet te opereren extremiteit wordt vastgemaakt, het been in 
strekstand. 
Een zijwaartse steun voor de romp wordt aangebracht aan de 
kant waar niet geopereerd wordt, om het wegglijden bij het schuin 
draaien van de tafel om zijn lengteas te beletten. 
Het been van de te opereren zijde ligt, steriel ingepakt, vrij op 
tafel. 
De twee spinae iliacae anteriores, alsmede de patellae worden 
gemarkeerd. 
Een Röntgencassette is in de orthopaedische tafel, onder het bek-
ken ingebouwd, en laat toe tijdens de operatie een antero-posterior 
opname te maken. De tafel wordt bij het begin van de operatie om 
zijn lengteas schuin gedraaid, zodat het operatiegebied hoger komt 
te liggen en beter à vue komt. Indien nodig, kan steeds tijdens de 
operatie, de tafel opnieuw horizontaal gedraaid worden. 
Fig. 10. De incisie 
d. De operatie. 
1. De incisie. 
Daar wij ons een arthroplastiek tot doel gesteld hebben, is het 
nodig om de techniek hieraan aan te passen. De normale anatomie 
dient zo goed mogelijk gerespecteerd te worden en het opereren moet 
zo sparend mogelijk gebeuren. 
De T-vormige incisie door Charnley voorgesteld is onnodig rigou-
reus, en dus niet bruikbaar. Een goede toegangsweg tot het gewricht 
wordt steeds verkregen via een gemodificeerde Gibson-incisie. 
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Het distale deel van de incisie loopt van de trochanter major naar 
distaal, het proximale deel loopt vanaf de trochanter niet naar dorsaal 
(Gibson) doch naar een punt ongeveer een tweetal cm lateraal van 
de spina iliaca anterior. 
2. De toegangsweg door de spieren. 
Het onderhuidse weefsel en de fascia lata worden in de lijn van 
de incisie gekliefd. 
De bursa tussen fascia lata en trochanter major wordt open ge-
maakt en distaal wordt de fascie van de M. vastus lateralis zichtbaar. 
Craniaal van de trochanter major, in de proximale helft van het 
operatiegebied, worden de spiervezels van de M. gluteus médius los-
gepraepareerd van de onderzijde van de gekliefde fascie. De vaat-
stelen worden onderbonden. 
De trochanter major komt zo geheel à vue. Onder de insertie van 
de geïsoleerde M. gluteus médius wordt een stomp instrument 
doorgeschoven en de trochanter major met zijn spieraanhechting 
wordt afgebeiteld. Met een brede U-hechting wordt een stevige 
nylondraad nabij de trochanter major door de spier aangebracht. 
Trochanter en M. gluteus médius worden naar proximaal omgeklapt 
en gefixeerd. Met een beitel wordt de M. gluteus minimus van de 
gewrichtskapsel losgeschoven. 
De kapsel wordt met een lengteïncisie en twee dwarse incisies, 
een langs de acetabulumrand en een langs de distale collumrand 
geopend. 
Het collum en de laterale rand van het caput zijn nu goed zicht-
baar. 
3. Luxatif van de heup. 
Nu worden bovenbeen en knie geflecteerd, terwijl het been voor-
zichtig geëxoroteerd wordt. Aangespannen fibreuze of ligamentaire 
structuren, omheen de kapsel, kunnen gekliefd worden. Door verdere 
exorotatie en adductie, zodat de voet bij de tegenovergestelde schou-
der komt te liggen, wordt het caput uit het acetabulum gedraaid 
en goed zicht wordt in het acetabulum verkregen. 
Het collum wordt met een grote beenhaak omvat en naar dorsaal 
in de wond getrokken, om de toegangsweg tot de kom nog ruimer 
te maken. De dwarse kapselincisies worden circulair gemaakt en de 
kapsel wordt weggenomen. 
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Fig. 11. De trochanter major is afgebeiteld. 
De kapsel is met een lengteincisie geopend. 
4. Modelleren van het caput. 
Grofweg worden de meeste exuberante laterale en medio-caudale 
osteophyten weggebeiteld. Zo wordt de ligging van het caput tegen-
over het collum nauwkeuriger gezien. De holle trepaan wordt centraal 
op de as van het caput concentrisch met het collum gezet, met inacht-
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Fig. 12. Het modelleren van het caput. 
name van de valgus en anteversie stand. Het is nuttig om tijdens deze 
phase na het eerste vastboren van de trepaan de boorrichting van uit 
twee verschillende hoeken te controleren om nu nog eventueel een 
correctie te kunnen aanbrengen. 
Het doorboren mag niet te ver naar lateraal gebeuren om het 
calcar femorale niet te beschadigen. 
Het resultaat van het bijwerken van het proximale femuruiteinde 
is het verkrijgen van een gladde cylindervormige staaf, een hoek van 
± 130° met de femurschacht vormend. 
5. Het boren van het acetabulumkanaal. 
Het bijgewerkte femur wordt in het acetabulum gereponeerd en 
de tafel horizontaal gedraaid. Het been wordt in normale stand 
gelegd ten opzichte van het bekken en het andere been. 
Parallel met het collum wordt iets eraniaal en ventraal van de 
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bovenrand van het acetabulum een Steinmann'se pen in het os ilium 
geslagen om de richting van het acetabulumkanaal aan te geven. 
Het femur wordt gemakkelijk gereluxeerd en de tafel wordt weer 
schuin gedraaid. 
Het collum wordt met de beenhaak omvat en naar dorsaal toe 
gedrukt, zodat de boor over de calcar glijdend in het acetabulum 
kan gebracht worden. De centerboor die vooraf op de dikte van het 
caput-coUum afgesteld was, grijpt zoveel mogelijk naar caudaal in het 
acetabulum aan, evenwijdig met de Steinmann'se pen en het aceta-
bulum wordt geperforeerd. 
Hierna worden de Charnley fraises op de boor geplaatst en de 
perforatie opening wordt wijder gemaakt, zodat een zekere speling 
tussen caput en reccptorkanaal mogelijk zal zijn. 
Er wordt zorg gedragen voor het verwijderen van alle botsplinters 
en schaafsel, eventueel door het kanaal met een physiologische zout-
oplossing uit te spoelen. 
Aftasten van het acetabulum kanaal laat toe de beschermende 
interne bekkenmusculatuur te palperen. 
Het femur wordt gereponeerd, intrapelvisch gepenetreerd en een 
Röntgenopname van het bekken wordt gemaakt. 
Aan de hand hiervan wordt de penetratie van het caput in het 
bekken getest en de richting van het boorkanaal gecontroleerd. 
Een te veel aan abductie kan zo nodig gecorrigeerd worden door 
verder bijfraisen van het kanaal. 
Overvloedige osteophytose van de caudale zijde van het aceta-
bulum (dubbele kombodem), kan de mediale verplaatsing in de weg 
staan en maakt derhalve verwijderen van dit impediment noodza-
kelijk. 
6. De fasciebekleding. 
Bij Röntgenologisch en klinisch bevredigende stand, wordt het 
femur opnieuw geluxeerd. Hierbij wordt gezien hoe stevig de fixatie 
is die door het nieuwe gewricht geleverd wordt. Het is nodig om de 
eerste phase van de luxatie uit te voeren door directe tractie in het 
verlengde van het collum, met behulp van de grote beenhaak. Pas 
wanneer het caput in het vroegere acetabulum getrokken is, kan het 
met het gewone adductie- exorotatie manoevre vrij in het operatie-
terrein gebracht worden. 
Circulair om het caput-collum en over het trochanter beitelvlak 
wordt thans een fascielap uit de bank (kalfsfascie in deep-freeze 
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bewaard) bevestigd. Distaal en lateraal wordt de kalf siasele aan de 
M. vastus lateralis gehecht. 
Hierna volgt de definitieve repositie van het femur. 
Fig. 13. De toestand na de fasciebekleding en de fixatie 
van de trochanter major. 
7. Fixeren van de trochanter major. 
Lateraal wordt de fascie en de spier van de M. vastus lateralis over 
een 5-tal cm met een lengteincisie ingesneden, tot op het femur. 
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De plaats van de reïnsertie van de trochanter major wordt be-
paald door de spiervezels van de M. gluteus médius onder functionele 
spanning te brengen. 
De laterale corticalis van het femur wordt op de overeenkomstige 
plaats geaviveerd. 
De trochanter wordt opnieuw onder spanning naar distaal ge-
trokken en op de laterale femurschacht geadapteerd. Na vóórboren 
wordt een schroef ter fixatie aangebracht. 
De M. gluteus médius wordt hierna met enkele extra hechtingen 
aan de M. vastus lateralis gefixeerd in het gebied waar de beide spie-
ren contact hebben. De fascie lata wordt stevig gehecht en de wond 
wordt gereconstrueerd, met een drain in de subtrochantere ruimte. 
5. HET POSTOPERATIEF VERLOOP. 
a. De verpleging. 
Als regel wordt de eerste tijd na de operatie circulair om het 
bekken, ter hoogte van de trochanter major, een stevig sluitlaken 
aangebracht om het luxeren bij de verpleging te beletten. Verdere 
fixatie van welke aard ook, is niet nodig. 
Het is merkwaardig hoe weinig de patiënten onder de operatie 
lijden. 
Shock wordt niet gezien, ook niet postoperatief. Er bestaat alleen 
de gewone wondpijn als na elke operatie. 
Door de stevigheid van de nearthrose zijn secundaire verplaat-
singen van het bot, oorzaken van pijn, uitgesloten. 
Door deze stabiliteit wordt de verpleging ten zeerste vereenvou-
digd : geen zorg voor het bewaren van de goede stand van het been, 
weinig gevaar voor luxatie. 
De drain wordt geleidelijk teruggetrokken in de loop van een 
viertal dagen. De wondgenezing gebeurt meestal zonder complicaties. 
b. De postoperatieve physiothérapie. 
Nadat de eerste wondpijn van de operatie geweken is, wordt na 
enkele dagen met de knie- en heupflexie begonnen. Gedurende enkele 
uren per dag worden een paar kussens onder de knie gelegd. Na enige 
tijd wordt alternatief de knieflexie voor een dag behouden, met hierna 
een dag volle extensie. De patiënt wordt vrij gauw rechtop gezet in 
bed en dit wordt afgewisseld met plat op de rug liggen. Indien mo-
gelijk wordt de patiënt ook in ventrale decubitus gelegd. Op deze 
6 
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manier wordt het stijf worden van de knie belet en de flexie- extensie 
beweging van de heup aangezet. 
Na een tiental dagen wordt boven het bed een katrol opgesteld, 
waarmede de knie kan opgetrokken worden. Hiermee worden de 
inmiddels begonnen actieve flexie-oefeningen ondersteund. Met de 
katrol wordt 90° flexie van de heup meestal bereikt. Als regel heeft 
na een drietal weken een Röntgencontrole plaats. In enkele gevallen 
werd hierbij cen optrekken van de trochanter major gezien. Deze 
patiënten klaagden over schietende pijnen in de lies- en dijstreek 
bij het aanspannen van hun spieren. 
De patiënt wordt in de vierde week naast het bed gezet. Na enkele 
dagen beginnen de loopoefeningen in de loopfiets, zonder belasten van 
het geopereerde been. Op dit ogenblik wordt de masseuse inge-
schakeld, om met massage en geleide oefeningen de functie te ver-
beteren. 
Het lopen in de loopfiets wordt uitgebreid met onbelast lopen 
met krukken. Na een tweede Röntgencontrole, kan de patiënt na een 
zestal weken ontslagen worden. 
Poliklinisch wordt de patiënt aanvankelijk met intervallen van 
4 à 6 weken teruggezien en telkens wordt een Röntgenfoto gemaakt. 
Afgaande op deze foto kan meestal reeds na 10 à 12 weken be-
lasten met krukken toegestaan worden. Hierna komt het lopen met 
twee stokken, later met één stok. Dit wordt zo lang doorgevoerd, 
tot na ongeveer 6 maanden het bot een behoorlijke densiteit heeft 
verkregen. Wij raden onze patiënten als regel aan, om voor hun 
grotere verplaatsingen een stok (in tegenovergestelde hand) te blijven 
gebruiken. Op die manier wordt de nearthrose ontlast. 
Progressief bij beter wordende functie wordt een correctie voor de 
verkorting van het geopereerde been aangebracht. Een hakverhoging 
van een tweetal cm is meestal voldoende. 
Het klinisch onderzoek na enkele maanden toont een toenemen 
van de mogelijkheid tot de ab- en adductie, exo- en endorotatie. 
6. DE COMPLICATIES. 
a. Door de operatie in het algemeen: 
1. Thrombose en embolie. 
Het is een bekend feit dat de extremiteiten chirurgie, en de heup-
chirurgie in het bijzonder, een vrij aanzienlijk percentage thrombose-
gevallen telt. Merle d'Aubigné heeft in zijn kliniek dit probleerh 
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statistisch onderzocht en constateerde een voorkomen van thrombose 
in ongeveer 20 % van de gevallen na diverse operaties voor Cox-
arthrose. 
Daar vele van onze Coxarthrose patiënten, vooral de vrouwelijke, 
een flinke obesitas vertonen met verhoogde thrombose kansen, wordt 
in overleg met de internist vanaf de zevende postoperatieve dag, een 
anticoagulerende therapie ingesteld, bij deze gevallen. 
Bij 8 van de 19 vrouwelijke patiënten, werd na een eventuele 
inleiding met herapine (wanneer het gevaar voor bloedingen nog niet 
helemaal geweken scheen) een anticoagulerende therapie ingesteld 
per os. Een verlenging van de prothrombinetijd van ongeveer het 
dubbele van de normale waarden wordt gedurende de periode van de 
bedlegerigheid aangehouden. Op deze manier bleef het optreden van 
thrombose tot cen patiënte beperkt, terwijl een ander geval dubieus 
was. Embolieën zijn in de postoperatieve periode van de centrale 
luxatieplastiek niet opgetreden. 
2. Wondinjectie, haematoom. 
Sceptische wondinfectie en grote haematomen werden niet gezien. 
De postoperatieve drainage verhindert het ophopen van bloed in 
het geopereerde gebied. In een paar gevallen werd een meer dan 
normaal bloedverlies via de drain vastgesteld, dat echter na progres-
sief terugtrekken van de drain, ophield. 
Bij een paar zeer obese patiënten werd gedurende enkele weken 
een vrij aanzienlijke induratie van het subcutane vetweefsel van het 
wondgebied vastgesteld, zonder dat over eigenlijke infectie mocht 
gesproken worden. 
Bij een patiënte, (nr. 12) die een correctieve osteotomie moest 
ondergaan bleef, na deze ingreep, een blijvende fistulisatie bestaan. 
Na consolidatie van de osteotomie is tenslotte verwijdering van de 
gebruikte Mac Laughlin pen en plaat nodig geweest om door een 
wondgenezing per secundam, heling te krijgen. 
b. Door de techniek. 
1. De richting van hel acetabulum kanaal. 
Hoger hebben wij reeds uitgeweid over het nadeel van een te 
horizontale ligging van het acetabulum kanaal. 
De hieruit resulterende abducticstand van het been kan door 
frictie in het nieuwe gewricht, verandering van de stand van de knie, 
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en onphysiologische verhoudingen in verband met de principen van 
de gang, blijvende pijn veroorzaken. 
Bij één patiënt (nr. 12) is hiervoor het uitvoeren van een correc-
tieve osteotomie noodzakelijk geweest. 
Deze operatie gaf echter aanleiding tot vele complicaties (zie 
verder) en een ankylose in flexiestand was hier het uiteindelijke resul-
taat. 
Bij een andere patiënte (nr. 6) trad, onder meer door de over-
dreven abductiestand van het geopereerde been een collumfractuur 
op (zie verder, afb. 8) . 
Het acetabulumkanaal dient ook de rotatie van het been te respec-
teren. 
Bij patiënt nr. 8, werd de centrale luxatieplastiek uitgevoerd 
wegens secundaire arthrose na acetabulumfractuur. Tijdens de 
operatie bleek het boren van het acetabulumkanaal vrij lastig en viel 
dit laatste erg ruim uit. Het brede receptorkanaal liet het vasthouden 
van de rotatie niet toe. 
Na een postoperatieve periode van 4 weken, waarin de gebruike-
lijke oefeningen verricht werden, bleek het wenselijk om de steeds 
weer optredende exorotatie met een 3/4 gipsbroek tegen te houden. 
Na 3 weken kon het gips verwijderd worden en was de exorotatie 
opgeheven. 
Een endorotatie of hinderende exorotatie van het been, te wijten 
aan de richting van het acetabulumkanaal, werd bij onze patiënten 
niet gezien. 
2. De trochanter major. 
Bij de eerste centrale luxatieplastieken werd de M. vastus lateralis 
over een 5 tal cm in de lengte ingesneden. Hierin werd de M. gluteus 
médius geleid en met enkele hechtingen gefixeerd. Geleidelijk aan 
krijgen wij de overtuiging dat een stevige reïnsertie van de trochanter 
major op de laterale femurschacht van capitaal belang was voor een 
goede functie van het nieuwe gewricht. 
Het teken van Trendelenburg was bij sommige van de pa-
tiënten met onvoldoende abductoren fixatie nog positief en deze 
vertoonden een onaesthetisch mank lopen. 
Vanaf patiënt 11 werd daarom de trochanter met een schroef op 
de laterale femurschacht gefixeerd. Als regel mocht hierdoor in het 
postoperatieve verloop een negatieve Trendelenburg gezien worden 
en een verbeterde gang. 
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Een bewijs van de sterke tractie van de abductoren wordt geleverd 
bij patiënt 17, blijkend uit fractuur van de schroef en bij patiënt 18 
uit verbuigen van de schroef met secundair doorscheurcn van de tro-
chanter major. 
Secundaire verplaatsingen van de trochanter major gaan steeds 
met schietende pijnen in lies en dijstreek gepaard, tot een voldoende 
verbinding met het femur opgetreden is. " 
C. Fractuur. 
Zoals verder meer in detail zal besproken worden, zien wij post-
operatief een min of meer belangrijk afslijten van de draagvlakken 
van caput-collum en acetabulum. 
Zolang de abductorenwerking onvoldoende hersteld is, wordt het 
bekken bij het steunen op het belaste been in evenwicht gehouden, 
alleen door de stevige structuur van de nearthrose. Op het caput-
collum komt dan een flinke torsie te staan, welke nog aanzienlijker 
wordt, wanneer overdreven abductie van het geopereerde been be-
staat. Wanneer het vrij belasten plaats heeft vooraleer het bot zijn 
definitieve structuur heeft verkregen, is de kans op fractuur vrij groot. 
Patiënte 6 heeft dit moeten ondervinden. Bij haar ontslag na 
7 weken, is deze patiënte bij wie de abductie van het femur ± 20° 
bedroeg, thuis zonder of met één stok gaan lopen. Na 3 maanden 
kwam patiënte wegens heftige pijn terug en werd een fractuur vast-
gesteld bij de overgang van het caput en het collum. Door enkele 
weken onbelast te oefenen verdween alle pijn en thans loopt deze 
dame, met licht manklopen, zeer behoorlijk en zonder pijn op haar 
pseudarthrose. Het afgebroken caput gedeelte is in het bekkenkanaal 
ingegroeid. 
d. Luxatie. 
De stevigheid en de vorm van het nieuwe gewricht, met de intra-
pelvische penetratie van het caput, is een garantie tegen de luxatie. 
Functie van nearthrose kan logischer wijze alleen maar toenemende 
mediale verplaatsing van het femur geven. Reïnsertie van de abduc-
toren geeft een nog verhoogde stabiliteit. 
Bij Patiënte 2 werd na 3 maanden een vrij belangrijke resorptie 
van de caput-collum stift gezien. 
Bij een Röntgenopname 5 maanden later (patiënte heeft een 
ernstige diabetes en een corlijden en komt daarom eerder sporadisch 
ter controle) werd gezien dat het femur zijn oude stand tegenover 
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het bekken weer had ingenomen, dus in feite naar lateraal geluxeerd 
was, terwijl de atrophie van caput en collum nog was toegenomen. 
Patiënte had echter helemaal geen pijn en was zeer tevreden. 
Revisie na 2 jaar laat een bijna perfecte beweeglijkheid van de 
heup zien, zonder pijn. 
Patiënte loopt echter mank en met één stok. Röntgenologisch is 
de slijtage van het collum nog iets toegenomen. 
7. DE EVOLUTIE. 
a. Enkele beschouwingen. 
Bij practisch geen enkele der vroeger uitgevoerde arthroplastieken 
kon met zekerheid postoperatief een positieve verbetering of ontwik-
keling in gunstige zin voorspeld worden. Wij krijgen de indruk dat 
door deze vaststellingen en ook door het ingeworteld idee van de 
incurabiliteit van de Coxarthrose, aan velen de energie ontnomen werd 
om iets positiefs of het gebied van de arthroplastiek van de heup te 
ondernemen. 
De arthroplastische resecties betekenden een eerste ernstige poging 
om een goed resultaat te bereiken. Hierna bleven alle pogingen 
stranden op het probleem van het interpositiemateriaal, dat als de 
sleutel tot de oplossing werd gezien. 
De vitallium-cup en de acryl-prothese zijn varianten op dit zelfde 
thema. 
Steeds herleeft de hoop dat eindelijk „de" operatie zal gevonden 
zijn en na enige tijd dompelen de resultaten iedereen weer in het 
diepste pessimisme. 
Kenschetsend is de mening van Langenskiold: 
„ . . . de steeds optredende verslechtering van alle, ook de best 
gelukte arthroplastieken, kan noch op de aetiologie van het oorspron-
kelijk lijden, noch op de gebruikte techniek berusten, maar moet een 
vaststellen van de ervaring zijn dat alle nearthrosen veranderingen 
te beurt vallen die voor de arthrosis deformans karakteristiek zijn". 
Niettegenstaande dit alles verwachten wij dat de centrale luxatie-
plastiek, door zijn revolutionair principe, een keerpunt kan betekenen. 
Het vereenvoudigen en ter zelfder tijd benig verstevigen van het 
heupgewricht beperkt zijn functie en dus ook de hiermee verbonden 
mogelijke nadelige invloeden en biedt garanties tegen het secundair 
optreden van schadelijke contracturen. Ook kan niet genoeg nadruk 
gelegd worden op de zeer ingrijpende reductie van de belasting op de 
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geopereerde heup, verkregen door de mediale verplaatsing van het 
draagvlak. 
Bij het steunen op een been wordt statisch gezien de belasting 
gereduceerd van meer dan drie maal het lichaamsgewicht tot minder 
dan twee maal. 
Weliswaar werd geen vervanging voor de elastische en bescher-
mende werking van het kraakbeen gevonden en heeft het gebruikte 
interpositie materiaal — de fascie — slechts een beperkte, tijdelijke 
functie : n.l. het voorkomen van ankylose in de eerste postoperatieve 
periode. 
Wij hopen echter dat dit nog onopgelost probleem in zijn uit-
werking ondergeschikt zal blijven aan de gunstige invloeden van de 
principen van de centrale luxaticplastick. 
b. Klinische evolutie na de centrale luxatieplastiek. 
Na een zestal maanden beschikken onze patiënten over een vrij 
bruikbare nearthrose. 
Zij hebben geen pijn en hun heup is betrouwbaar en stabiel 
met voldoende bewegingsmogelijkheid. 
Allen redden zich behoorlijk en kunnen hun dagelijkse bezig-
heden en ontspanning hervatten, beter dan voorheen. Zij zitten nor-
maal. Zij kunnen trappen lopen, in de tram stappen en vaak zelfs 
urenlang wandelen, zonder last te ondervinden. Zij kunnen zonder 
hinder fietsen 
Het is een gelukkig feit vast te mogen stellen, dat bij allen een 
zeer uitgesproken tendenz tot verbetering van de functie bestaat. 
Het lopen met één stok, op straat moet niet als een infirmiteit 
gezien worden maar wel als een extra protectie voor het nieuwe 
gewricht, door vermindering van de belasting en als middel voor het 
behoud van het evenwicht. 
Лап de patiënt wordt steeds een langdurig en zelfs permanent 
gebruik van één stok, zoals ook Blount het voorstaat, aangeraden. 
Vergeleken met de normale beweeglijkheid van het heupgewricht, 
wordt deze na de centrale luxatie plastiek belangrijk gereduceerd. 
In vergelijking met de praeoperatieve bewegingsmogelijkheid 
echter, ofwel met de toestand waarheen de Coxarthrose evolueert, is 
het resultaat zeker bevredigend. 
Wanneer de pijnloosheid van de verkregen beweeglijkheid als 
criterium beschouwd wordt, is er beslist een markante verbetering. 
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Volledige extensie (180°) en actieve flexie tot 135° à 110°, welke 
passief nog meer kan uitgebreid worden, is regel. 
Hoger zagen wij reeds dat de flexie niet in het sagittale vlak plaats 
grijpt, maar dat het flecterende been een lichte abductie en exoro-
tatie vertoont. Dit is op zichzelf niet hinderlijk. De kleine, gewilde 
speling, welke door het ruim uitborcn van het acetabulumkanaal 
verkregen is, wordt nog belangrijker door de postoperatieve atrophie 
van het femur en de erosie van het acetabulum. De secundaire bewe-
gingen, nodig voor de normale gang worden hierdoor beter mogelijk. 
Wij noteren aldus een abductiemogclijkheid van 15° à 45°, ad-
ductie 5°, exorotatie 10° à 30°, endorotatie 5° - 10°. 
Wanneer het oefenschema wegens complicaties (bv. bij de secun-
daire osteotomie) niet kan doogezet worden of de patiënt langere 
tijd bedlegerig moet blijven, kan een stevige arthrodese, eventueel 
van het type fibreuze ankylose, verkregen worden. 
с Röntgenologische evolutie. 
Zoals na iedere botoperatie, treedt aanvankelijk osteoporose op. 
De botstructuur vertoont vlekkige atrophieplaatsen, als „door mot 
gegeten". 
Na een drietal maanden wordt de structuur duidelijker. De nog 
aanwezige cysten in caput en acetabulum zijn intussen opgevuld of 
indien ze oppervlakkig lagen, weggesleten. 
Een van de voornaamste Röntgenologische vaststellingen gedu-
rende de eerste drie maanden na de operatie is het optreden van de 
erosie van de gewrichtsoppervlakten. 
Waarschijnlijk zal dit phenomeen net zo belangrijk zijn in het 
acetabulum als in het caput-collum. Alleen is het in dit laatste geval 
duidelijker te volgen. 
Meestal bedraagt het wegslijten van de oppervlakten van het 
caput-collum een paar mm. In een enkel geval, (nr. 2) waar post-
operatief opnieuw optreden van de pracoperatieve verhoudingen, dus 
een laterale luxatie, gezien werd, werd een atrophie van 2/3 van de 
dikte van het caput-collum gezien. Misschien is dit te wijten aan het 
opheffen van de mediale verplaatsing en het verlies van de mecha-
nische ontlasting. 
Na 3 à 4 maanden is meestal het eindstadium van de botslijtage 
bereikt en worden de gewrichtsvlakken duidelijker afgetekend. Deze 
zijn nu met een dichtere, meer kalkhoudende laag bedekt. De afstand 
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tussen de twee gewrichtsvlakken laat vermoeden dat zacht weefsel 
geïnterponeerd is, waarschijnlijk een fibro-cartilaginaire laag, zoals 
ook in de pseudarthrosen gezien wordt. 
Deze fibro-cartillaginaire laag schijnt voldoende elasticiteit te 
bezitten om verder wegslijten van het gewricht tegen te gaan, zodra 
de „consolidatie" van het bot bereikt is. 
Na 3 à 4 maanden zien wij het opstellen van de trabekels, aan de 
nieuwe richting van de belasting aangepast. Vanaf het calcar femo-
rale spreiden de steuntrabekels zich waaiervormig uit, over een breder 
vlak dan voorheen, gericht naar het steunvlak, medio-craniaal. 
Na 6 maanden, meestal iets vroeger, wordt een definitief stadium 
bereikt. Het bot ziet er „geconsolideerd", stevig, goed kalkhoudend 
uit. Het gewricht is goed afgetekend. 
Aan de binnenkant van het bekken werd intussen een bescher-
mende „bot-kap" om het prominerende caput gevormd. Meestal 
wordt het niet functionele, intrapelvisch gelegen gedeelte van het 
caput langzamerhand geresorbeerd en zal de bedekkende botkap 
hierna platter worden en dichter aansluiten aan de binnenkant van 
het bekken. 
Aan de laterale craniale acetabulumrand, wordt zeer vaak een 
naar lateraal uitstekend botrandje gezien. Dit zou eventueel, aan-
sluitend met de hoger vermelde opvatting van Langenskiöld als een 
secundaire verandering, karakteristiek voor de arthrotische evolutie 
van de arthroplastiek kunnen geïnterpreteerd worden. 
Ook zou aan dit botrandje, evenals aan de intrapelvische botkap, 
een beschermende rol toegeschreven kunnen worden. 
De secundaire ossificatie om de nearthrose echter, is veel minder 
belangrijk dan bij de vroegere arthroplastieken gezien werd. 
Wanneer de trochanter major niet met een schroef gefixeerd 
werd en secundair optrok, wordt een benig „las-stuk" gevormd tussen 
trochanter en femur. 
d. De erosie van het gewricht. 
De postoperatief optredende erosie van de gewrichtsvlakken is 
het delicate punt bij de evolutie van de centrale luxatieplastiek. 
Deze erosie kan door de volgende feiten veroorzaakt worden : 
1. De noodzakelijk optredende osteoporose na elke botoperatie 
ten gevolge van het postoperatieve oedeem en de hyperaemie. 
2. De gewrichtsfunctie met zijn statische en dynamische rol. 
3. De botnecrose tengevolge van een stoornis in de vascularisatie. 
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Zal de slijtage progressief zijn ofwel na een bepaalde periode 
ophouden? 
Hoewel de observatieduur nog vrij kort is, menen wij dat dit 
laatste het geval is. 
Punt 1. mag als oorzaak van belangrijke boterosie verwaarloosd 
worden. Hyperaemie en oedeem zijn bij de centrale luxatie plastiek 
binnen de normale tijdslimiet verdwenen. 
Punt 2. heeft een veel groter belang. Door de vorm van het 
nieuwe scharniergewricht wordt de dynamische functie van de heup 
in feite tot flexie en extensie beperkt. 
De mediale verplaatsing reduceert de statische belasting ingrij-
pend, terwijl het beenblok voor secundaire storende contracturen be-
hoedt. 
Wij verwachten dat juist door deze feiten het trauma op het 
nieuwe gewricht zal verminderd worden en de superioriteit van de 
centrale luxatieplastiek op de vroegere arthroplastieken zal bewezen 
worden. 
Wat punt 3. betreft. Zeker bestaat het gevaar voor necrose door 
vasculaire stoornis van het bot van caput of (en) collum. Dit is een 
bekend feit na de arthroplastiek en werd reeds vroeger door Murphy, 
Payr, e.a. beklemtoond. 
Ferguson meent dat niet meer dan 1/3 van het caput kan gerese-
ceerd worden zonder gevaar voor necrose van het caput of een ge-
deelte ervan. 
Campbell ziet steeds min of meer belangrijke necrose na arthroplas-
tieken. 
Wij zijn er ons van bewust dat de vascularisatie van het bot bij 
de centrale luxatieplastiek ten zeerste in het gedrang komt. 
Tijdens de operatie wordt practisch de gehele kapsel met de 
intredende arteries, op een kleine rest in het distale, caudale gedeelte 
na, geëxcideerd. 
De trochanter major wordt vrij uitvoerig weggebeiteld. Het lig-
teres wordt, indien het nog bestaat, bij de luxatie vernield. 
De vascularisatie van het proximale femuruiteinde werd door 
Trueta en Harrison en later door ]udet uitvoerig bestudeerd. 
Zij beschrijven een metaphysaire en een epiphysaire circulatie. Het 
epiphysaire arteriele stelsel wordt gevormd door de laterale epiphysaire 
arteries (uit de arteria circumflexa femoris medialis) die het collum 
craniaal-lateraal binnentreden en door de arteria uit het ligamentum 
teres (uit de arteria obturatoria). Het bolgedeelte dat craniaal van 
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het epiphysair litteken gelegen is, wordt door de cpiphysairc vaten 
gevoed. 
Het metaphysaire artende stelsel ontstaat hoofdzakelijk uit de 
arteria circumflexa femoris medialis en verzorgt de bloedvoorziening 
van het collum femoris. 
De vier craniale methaphysaire arteries dringen het collum cra-
niaal, lateraal van het gewrichtskraakbeen binnen. De caudale meta-
physaire arteries treden in het collum aan zijn caudale rand, nabij 
het gewrichtskraakbecn. 
In elk van de twee beschreven systemen treden uitgebreide anasto-
moscn op tussen vaten van dezelfde naam (laterale met mediale cpi-
physairc arteries; craniale met caudale metaphysaire arteries). 
De verbinding tusen het epiphysaire en metaphysaire systeem 
heeft alleen ter hoogte van de vroegere epiphysair schijfplaats. 
Door de operatie worden de laterale epiphysaire en craniale 
metaphysaire vaten aan grote beschadiging blootgesteld, terwijl 
ook de mediale epiphysaire arteries met het. ligamentum teres door-
gesneden worden. De caudale metaphysaire arteries worden meestal 
minder gelaedeerd. 
Dank zij de bestaande intra-ossale anatomosen, kan de necrose 
van het bot van caput en collum vermeden worden na de operatie. 
Het is echte nodig om enkele voorzorgen in acht te nemen. 
Ten eerste moet de operatie met speciale zorg gebeuren en het bot 
niet nutteloos ruw behandeld worden. Ten tweede moet aan het bot 
de tijd gegund worden om zijn circulatie te herstellen, daarom zal 
het belasten alleen maar toegestaan worden afgaande op een bevredi-
gende Röntgenfoto, dus zeker niet vóór drie maanden na de operatie. 
De revalidatieperiode moet behoorlijk lang duren. Het langdurig 
gebruik van een stok, zeker voor grotere wandelingen, is in dit 
verband gezien, uiterst nuttig. Wanneer het bot geconsolideerd is 
en zijn structuur aan de belasting is aangepast, is het gevaar geweken. 
Zorgvuldig vergelijken van Röntgenopnamen met langere intervallen, 
liet tot nog toe (op een uitzondering na, patiënte 2, zie hoger) geen 
verder afslijten van het bot zien, wanneer de consolidatie eenmaal 
bereikt was. 
8. DE GUNSTIGE EFFECTEN. 
a. De afwezigheid van pijn. 
Het opheffen van de pijn is bij alle patiënten (op één uitzondering 
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na, patiënt 12 bij wie de abductie van het geopereerde been over-
dreven was, een constant en betrouwbaar feit geweest. 
De pijn bij de Coxarthrose is waarschijnlijk aan verschillende fac-
toren te wijten. De verschillende elementen, die het gewricht samen-
stellen, spelen er een rol bij. 
Het kraakbeen zelf bevat geen zenuwuiteinden, maar ontaarding 
ervan geeft een abnormale druk op het onderliggende bot, dat wel 
gevoelig is. In dit verband kunnen wij de pijn optredend bij chon-
dromalacie van de patella aanhalen. 
Door de hypcraemie bij de arthrose is het bot gevoeliger dan in 
normale omstandigheden. Het mechanisme van het optreden van de 
trabekelfracturen en het verschijnen van de cysten werd reeds ver-
klaard. 
De osteophyten geven een pijnlijke frictie van de misvormde ge-
wrichtsoppervlakten en zijn een van de oorzaken van de subluxatie 
van de heup. 
Hoe verder de arthrose evolueert, des te groter wordt de trauma-
tiserende belasting op een steeds meer gereduceerd oppervlak en des 
te eerder treden microfracturen en cysten op, met steeds meer pijn. 
De kapsel is een belangrijke bron van pijnprikkels. Na de hypcr-
aemie van de synovitis detrítica en de hyperplastische phase van de 
villeuze synovitis treden intraarticulaire vergroeiingen en progressieve 
kapselfibrose op. Het abundante synoviale vocht geeft binnen de 
stugge kapsel een pijnlijke spanning. Functie van het gewricht geeft 
rekken en scheuren van de fibreuze elementen, een directe bron van 
pijn. Anderzijds geeft de kapselfibrose aanleiding tot reflectoire defen-
siemechanismen, waarvan de contractuur van de adductoren wel de 
voornaamste is. 
Bij de centrale luxatieplastiek vallen al deze ongunstige elementen 
weg. 
De mediale verplaatsing van het steunpunt geeft de bekende re-
ductie van de belasting, terwijl het uitgebreide draagvlak een grote 
spreiding ervan toelaat. Het bot kan zich herstellen, de cysten ver-
dwijnen, de trabekels worden opnieuw opgesteld. Door de constructie 
van een stevig scharniergewricht worden alle abnormale tracties op de 
nieuwgevormde fibreuze kapsel verhinderd. De flexie-extensie bewe-
ging vergt slechts een minimale elasticiteit van de kapsel. 
De gevreesde adductiecontractuur wordt door het gevormde been-
blok verhinderd. 
Door vele auteurs wordt de insufficiënte M. gluteus médius een 
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belangrijke pijnbron geacht bij de Coxarthrose. Het mechanisme van 
deze insufficiëntie en het verbreken van het adductoren-abductoren 
antagonisme werd reeds aangetoond. Door de reïnsertie van de 
trochanter major worden de spiervezels van de M. gluteus médius op 
nuttige lengte gebracht, terwijl het beenblok het functioneel herstel 
van deze spier ondersteunt. 
b. Stabiliteit. 
De cup- of acrylarthroplastiek met de meest volmaakte beweeg-
lijkheid, werd vaak door het ontbreken van een voldoende stabiliteit, 
een volkomen mislukking. 
Bij de centrale luxatieplastiek wordt de stabiliteit van het gewricht 
gegarandeerd, niet allen door een herstelde spierwerking, maar meer 
en beter nog, door de benige stabiliteit, die door het beenblok geleverd 
wordt. 
Het negatief worden van het teken van Trendelenburg is practisch 
een constante vaststelling geworden. 
с De beweeglijkheid. 
Bij de studie van de klinische evolutie van de centrale 
luxatieplastiek werd dit punt behandeld. De verkregen beweeglijkheid 
is voldoende voor de dagelijkse gewone bezigheden en laat toe het 
normale gangpatroon te benaderen. Wat belangrijker is, deze bewe­
gingen kunnen zonder pijn gebeuren. 
9. DE NADELEN. 
Alhoewel in de practijk voldoende, is de beperkte beweeglijkheid 
toch als een negatief element van de centrale luxatieplastiek te be­
schouwen. 
Bij jongere vrouwen zou de geremde abductie- en beperkte flexie-
mogelijkheid ernstige bezwaren kunnen opleveren bij cohabitatie en 
partus. 
De intrapelvische protusie van het caput kan bij de graviditeit 
hinderlijk zijn. Daarom is het wenselijk om bij jongere vrouwen dit 
deel van het caput femoris weg te nemen. 
Zelden echter zal een centrale luxatieplasiek onder de 40 jaar ge­
ïndiceerd zijn. 
De verkorting van het geopereerde been bedraagt meestal 
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2 à 3 cm. Het hieruit voortvloeiende maklopen kan door hakver-
hoging of speciaal schoeisel ondervangen worden. Deze correche 
wordt geleidelijk aangebracht, naarmate de gewrichtsfunctie zich 
herstelt. 
De typische gang is ook een schaduwzijde van het postoperatieve 
resultaat. Door het accentueren van de bewegingen van het bekken 
in het horizontale vlak zal meer energie gevergd worden. 
Door de mediale verplaatsing van het geopereerde been wordt 
het steunvlak bij het rechtopstaan op beide benen kleiner en soms 
wordt op die manier het evenwicht in gevaar gebracht. De patiënten 
vallen gemakkelijker. Wellicht zijn de twee polsfracturen die wij 
moesten vaststellen hiermee in verband te brengen. Het gebruik van 
een stok kan hieraan tegenmoetkomen. 
Cosmetisch gezien heeft de mediale verplaatsing ook bezwaren. 
De contouren van het bekken aan de geopereerde kant zijn platter 
en het been ligt eerder onelegant dicht tegen het andere aan. Meer 
opvallende valgusstand van de knie is daarvan het gevolg. Deze 
nadelen echter worden door de patiënt met Coxarthrose niet erg 
gevonden en niemand achtte ze een reden om de operatie te be-
treuren. 
10. DE INDICATIES. 
Het lijkt moeilijk om uit de vele operaties, die ontworpen wer-
den ter behandeling van de Coxarthrose, de goede ingreep te kiezen, 
wanneer deze ziekte „rijp" is voor chirurgie. 
De orthopaedische chirurg moet daarom de indicaties tot de 
de verschillende operaties kennen en hun mogelijke resultaten en 
complicaties kunnen voorzien. 
De kleinere, palliaticve interventies (boringen, denervaties, etc.) 
zullen zelden méér succes opleveren dan de conservatieve therapie 
(medicamenteus of physisch). 
De osteotomieën daarentegen hebben hun vaste plaats verworven 
in de chirurgie van de Coxarthrose. 
Correctieve osteotomieën (variserend of valgiserend) vinden hun 
indicatie in de „prae" arthrose bij heupdysplasieën en worden dus 
eerder uitgevoerd bij jonge patiënten, om de nefaste evolutie van de 
Coxarthrose tot stilstand te brengen. 
De Mc Murray osteotomie heeft bewezen een zeer goede ingreep 
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te zijn, waarbij oudere patiënten, die een grote operatie niet meer 
kunnen verdragen, veel hulp vinden. 
In dit verband moge hier vermeld worden dat in 1956-1957, 
in volle ontwikkelingsperiode van de centrale luxatieplastiek, in de 
orthopaedische afdeling van het Ziekenhuis van de H. Joannes de Deo 
te Den Haag, bij een tiental Coxarthrose patiënten, tóch nog osteoto-
mieën van verschillende type uitgevoerd werden. 
„De" chirurgische behandelingmethodc voor de Coxarthrose blijft 
echter de arthrodese of de arthroplastiek. 
De arthrodese is de zekere weg tot het bereiken van een pijnloze, 
betrouwbare heup, maar heeft de bekende nadelen. Vooral het moei-
lijk zitten kan bij oudere patiënten zeer hinderlijk zijn. 
De arthroplasdeken hadden tot nog toe het nadeel van hun 
onzeker resultaat, onmiddellijk of later. Wij hopen dat de centrale 
luxatieplastiek hierin een verandering moge gebracht hebben. 
Allereerst vallen enkele absolute indicaties tot arthroplastiek op : 
1. De noodzaak om een beweeglijke heup te behouden (in verband 
met de activiteit van de patiënt b.v.). 
2. Bilaterale Coxarthrose, met aan een zijde een snel optredende 
verslechtering. 
3. Een combinatie aan dezelfde extremiteit van een stijve knie en 
een Coxarthrose. 
4. Zeer beperkte beweeglijkheid van de lumbale wervelkolom. 
Het lijkt vanzelfsprekend om bij de dubbele Coxarthrose eerst 
de slechtste heup te opereren. 
Wanneer echter hoge eisen aan de heupgewrichten gesteld wor-
den, is het verstandig om de arthroplastiek te reserveren voor de 
heup, die er anatomisch gezien het meest voor geschikt is (goede 
hals, weinig degeneratie van het bot) en eventueel de arthrodese voor 
de andere kant. 
De coxarthrosc-lijder komt na het uitputten van de medicamen-
teuze en physische therapie, wegens erge pijn en functionele bezwaren 
tot het stadium waarop hij zelf om een drastischer ingrijpen vraagt, 
indien nodig zelfs een operatie. 
De pijn moet resistent blijven aan alle conservatieve therapie, 
ook 's nachts en bij rust optreden en van dien aard zijn, dat het leven 
van de patiënt er onmogelijk door wordt. 
96 
Wij moeten ons niet tot ingrijpen laten verleiden wegens een 
acute exacerbatie van een verdere betrekkelijk goed getolereerde ar-
throse. 
De functionele bezwaren werpen ook een groot gewicht in de 
balans. Hinderlijk manklopen, beperkt tot een kleine afstand, pijn-
lijke contracturen, gefixeerde flexie-, exorotatiestand, laten tot ope-
ratie besluiten bij een patiënt die nog een zekere activiteit moet 
ontwikkelen. 
Enkele voorwaarden zijn vereist om de centrale luxatieplastiek 
een maximale kans op succes te gunnen. 
De anatomie van de heup moet een goede constructie van de 
nearthrose kunnen garanderen. 
Na een arthroplastiek, type Judet, zal de centrale luxatieplastiek 
dus niet kunnen uitgevoerd worden. De collumstomp is te kort om in 
het acetabulumkanaal gevat te worden, de vorming van het beenblok 
mislukt. 
Cupplastiek volgens Smith Petersen kan echter wel met succes 
omgevormd worden. 
Ook bij de arthrose na de acetabulumfractuur kan de centrale 
luxatieplastiek hulp geven. 
Obesitas is hinderlijk bij de operatie, maar vormt alleen een 
contra-indicatie wanneer hiermee een toestand van inactiviteit en 
apathie gepaard gaat, die de postoperatieve revalidatie in gevaar zou 
brengen. 
Het is raadzaam om de centrale luxatieplastiek niet uit te voeren, 
wanneer ook vergevorderde arthrose van de wervelkolom en de knie 
aanwezig is. Deze patiënten blijven postoperatief over pijn klagen 
en zullen dit vooral aan de operatie wijten. 
Het psyche van de patiënt moet in staat zijn om het trauma van 
de operatic en de langdurige postoperatieve oefen- en revalidatie 
periode te verwerken. 
Vooral een positieve wil tot herstel is van capitaal belang. 
Wanneer al deze voorwaarden vervuld zijn en de centrale luxatie 
arthroplastiek inderdaad de meeste geschikte operatie lijkt, bespreken 
wij eerlijk het voor en tegen van deze ingreep met de patiënt. Hij 
wordt ingelicht over de duur van de opname en de readaptatie-
periode, de relatieve bewegingsbeperking, de veranderde gang. Zo 
dikwijls het mogelijk is, gebeurt met wederzijdse toestemming een 
samenkomst met vroeger geopereerde patiënten. 
Wanneer de indicaties voor de centrale luxatieplastiek streng 
97 
geobserveerd worden, zal het resultaat met een grote zekerheid 
kunnen voorspeld worden en zullen de kansen op succes maxi-
maal zijn. 
Om de absolute waarde van deze operatie te kennen, is echter 
nog een lange observatieperiode vereist. 
11. DE RESULTATEN 
Bij het na-onderzoek naar de waarde van een operatie, is men 
al gauw geneigd om volgens eigen sympathie ervoor, ongewild een 
subjectieve tint aan zijn oordeel te geven. 
Het lijkt derhalve nuttig om bij het onderzoek naar de voorlopige 
resultaten van de centrale luxatieplastiek, objectieve criteria aan te 
nemen. 
De beoordeling zoals ze door Shepherd voorgesteld werd, schakelt 
de subjectieve mening van de onderzoeker uit, daar door de patiënt 
op precíese vragen met ja en neen moet geantwoord worden. 
Het is een objectieve methode die goed verstaanbaar, onpersoon-
lijk, algemeen toepasselijk en betrouwbaar is. 
Beurtelings worden pijn, mobiliteit en functionele activiteit ge-
test en de eigen appreciatie van de patiënt wordt geregistreerd. Wij 
hebben de methode van Shepherd bij het na-onderzoek van de ge-
opereerde patiënten, enigszins gemodificeerd, gebruikt. Om een norm 
voor de prognose te hebben, hebben wij dit onderzoek nog aangevuld 
worden met een studie van de Röntgenologische controles van de 
nearthrose. 
De combinatie van deze gegevens zal een vrij duidelijk beeld 
geven van de huidige en de te verwachten toestand van de patiënt. 
Bespreken wij eerst de verschillende criteria iets uitvoeriger. 
a. De pijn. 
Wat de pijn betreft worden 4 gradaties aangenomen : 
1. geen pijn; 
2. soms pijn, patiënt is zich van pijn bewust, maar deze heeft geen 
invloed op zijn activiteit; 
3. pijn beperkt enigszins de activiteit, analgetica worden gebruikt; 
patiënt moet toegeven dat hij last van pijn heeft ; 
4. pijn belemmert ernstig de activiteit; patiënt is sterk gehinderd tot 
volledige invaliditeit toe. 
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b. De mobiliteit. 
Voor de controle van de mobiliteit gebruikt Shepherd de schaal 
van Gade. Hierbij worden de nuttige fracties van de beweging 
met een groter coëfficiënt vermenigvuldigd, dan de bijkomstige. 
Bij acryl- of cuparthroplastieken, waar een volledig herstel van 
de gewrichtsfunctie nagestreefd wordt, heeft zulk een schaal zijn 
waarde. 
Bij de centrale luxatieplastiek echter, is deze van betrekkelijk 
weinig nut. Het scharniergewricht laat eigenlijk alleen maar flexie 
toe; een rotatie en relatieve adductiemogelijkheid van ongeveer 5° 
nodig voor de normale gang is ook steeds aanwezig. Door secundaire 
slijtage worden deze excursies (ab- en adductie en rotatie) wel enigs-
zins belangrijker, maar voor vergelijking met de functie van het 
normale gewricht komen ze niet in aanmerking. Integendeel, 
excessieve beweeglijkheid die klinisch als een gunstig resultaat zou 
aanzien worden, betekent in feite een deterioratie van de nearthrose. 
Het is vooral de actieve bewegingsmogelijkheid en in minder 
mate de passieve, die een betrouwbaar idee van de waarde van het 
gewricht geeft. 
Een flexie van 45° volstaaat ruimschoots om het lopen en zitten 
bij het gewone leven mogelijk te maken. 
Derhalve beschouwen wij een actieve flexie tot 135° als goed, 
tot 110o-90o als zeer goed. Tot 150° actieve flexie is voldoende en 
meer dan 150° betekent een slecht resultaat. 
с De functionele activiteit. 
De functionele activiteit kan niet met objectieve metingen 
gecontroleerd worden. Hiervoor zullen wij enkele essentiële punten 
uit de dagelijkse bezigheden testen. Tevens krijgen wij hierdoor een 
appreciatie over de stabiliteit en de betrouwbaarheid van het ge-
wricht. 
Shepherd heeft hierbij een negatieve waardeschaal aangenomen. 
Een goed resultaat krijgt 0, het verminderen of ontbreken van een 
bepaalde activiteit krijgt steeds meer „slechte punten". 
36 slechte punten is het maximum 
28 en meer, betekent een bedlegerige patiënt; dus een aller-
slechtste toestand. 
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13 en meer, betekent een hulpbehoevende patiënt; dus een zeer 
matige functie. 
Ongeveer 6, betekent een patiënt die een zittend beroep kan uit-
oefenen en enige physische activiteit kan ontwik-
kelen. 
Op de tabel kan voor een bepaalde actviteit de waarde van de 
slechte punten afgelezen worden. 
Tabel 1 





























































Objectieve appreciatie van de functionele activiteit, na de 
operatie, zal dus vergelijking met de praeoperatieve status nodig 
maken. 
Bij belangrijke vermindering van de slechte punten wordt een 
hogere categorie bereikt: uitstekend of goed. 
Het ongeveer gelijk blijven op het praeoperatief niveau wordt 
als voldoende geschat. 
Vermeerderen van de negatieve, slechte punten, is een slecht 
resultaat. 
De verschillende categorieën van het bereikte postoperatieve resul-
taat worden in tabel 2 weergegeven. 
d. De eigen appreciatie. 
De eigen appreciatie van de patiënt over de operatie is ook 
van belang. Al is het resultaat nog zo goed in de ogen van de 
chirurg, een ontevreden patiënt betekent een mislukking. 
Een chirurg, die vertrouwen wekt en zelf geloof heeft in zijn 
kunde zal de moraal van zijn patiënten kunnen ondersteunen en 
zal ook een gunstiger oordeel van hen krijgen. 
De menigen van de patiënten kunnen in vier categorieën onder-
gebracht worden. 
Op de vraag: „Is U tevreden?" antwoordt de eerste categorie 
enthousiast: „Ja" ; 
de tweede : „Ja, maar . . . ." , dus met restricties; 
de derde: „Noch ja, noch neen", dus twijfelachtig; 
de vierde antwoord categorisch : „Neen". Hij heeft geen hulp gehad, 
dus slecht. 
e. Het Röntgenologisch beeld. 
Naast dit clinisch onderzoek, is het echter ook van belang om 
het Röntgenologisch aspect van de nearthrose bij de objectieve 
appreciatie van de resultaten te betrekken. 
Wij zullen dit aspect als uitstekend beoordelen en de prognose 
als zeer gunstig, wanneer alleen maar minimale botslijtage gezien 
wordt, wanneer het bot na 6 maanden geconsolideerd is en bij de 
latere halfjaarlijkse onderzoekingen geen verder afslijten te zien valt. 
Het resultaat en de prognose is goed, wanneer na een belangrijker 
initiële erosie, die echter een paar mm. niet overtreft, de verkregen 
consolidatie behouden blijft. 
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Het is voldoende, wanneer de slijtage tot een halve cm. bedroeg 
en geen verdere deterioratie gezien wordt. 
Het is slecht, wanneer de erosie de halve cm. overtreft en neiging 
tot progressiviteit vertoont. 
Een speciale plaats neemt hier een geval in waar secundaire 
fibreuze of benige ankylose zou ontstaan. De botslijtage in het ge­
wricht is zeer gering, de secundaire vorming van het bot omheen 
de nearthrose belangrijk. Wij beschouwen dit als een resultaat van de 
derde rang, dus voldoende. 
Combinatie van deze vijf criteria laat toe volgende tabel op 
te stellen: (Tabel 2) . 
Tabel 2 
De combinatie van de verschillende criteria 





















































- tot 3 met 
enige 
verbetering 
- gelijk met 
praeopexa-
tieve status, 
- tot 4 met 









































Op deze manier wordt door vergelijking met de praeoperatieve 
gegevens een vrij' objectieve indruk van de toestand van de patiënt 
verkregen. 
Om echter geheel objectief de methode te testen zou men de 
postoperatieve toestand moeten vergelijken met die toestand die 
ontstaan zou zijn wanneer geen operatieve ingreep zou hebben plaats 
gehad. 
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VII. DE ZIEKTEGESCHIEDENISSEN. 
In het kort volgen nu de ziektegeschiedenissen van 23 patiënten 
(24 operaties) welke sedert 8 Januari 1955 in de afdeling voor Ortho-
paedic van Dr. J. Kerssemakers, in het Ziekenhuis van den H. Joan-
nes de Deo te Den Haag geopereerd zijn wegens Coxarthrose. Het 
na-onderzock gebeurde in de Orthopaedische polikliniek van hetzelfde 
Ziekenhuis. 
De Röntgenfoto's werden gemaakt door Dr. C. Sassen, Röntgen-
oloog van het Ziekenhuis. 
Achtereenvolgens wordt nagegaan : 
1. Korte anamnese. 
2. Onderzoek vóór de operatie : 
Röntgenfoto. 
Algemene toestand. 
Locale status met betrekking op pijn, mobiliteit en functionele 
activiteit, volgens Sherperd. 
3. Operatie. 
4. Verloop postoperatief tijdens het verblijf in het Ziekenhuis en 
verslag van de markante feiten tijdens de poliklinische con-
trôles. 
5. Na-onderzoek, volgens de criteria van Shepherd met inacht-
name van het Röntgenologisch aspect. Zoveel mogelijk worden 
hiervoor de laatste poliklinische routine onderzoeken gebruikt. 
6. Conclusie; het door de operatie bereikte resultaat; critiek van 
gemaakte fouten. 
1. L.E. zie afb. 1 en 2. 
Anamnese: 
Man van 68 jaar, gepensionneerd portier, heeft sedert 40 jaar last 
van het linker been en de linker heup. Heeft medicamenten en 
physiothérapie uitgeput. Vraagt hulp wegens toenemende pijn en 
stijf worden van het been. 
Onderzoek: 
Röntgenfoto: 
Coxarthrosis duplex, links meer dan rechts. 
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Algemene toestand: 
Patiënt is goed gezond; enige obesitas; lichte diabetes waarvoor 
Insuline en dieetregeling. 
Locale status: 
Pijn : ernstige hinder. 
Mobiliteit: linker heup: flexie 120°, rotatie nihil. 
Functionele activiteit : 12, zeer matige functie. 
Operatie: 8-l-'55. 
Centrale luxatieplastiek links. Interpositie van een metalen V2A 
stalen koker. Reïnsertie van de trochanter major met 2 schroeven. 
Verloop: 
Rustige temperatuur, antibiotica. Op de 3e dag een lichte na-
bloeding. Geringe wondinfectie. 
Na 3 weken, thrombose van het rechter been en furonculosis. 
Opzitten naast het bed na 7 weken, oefenen in de loopfiets na 
9 weken, met krukken ontslagen na 13 weken. Vertraagd oefen-
schema door de complicaties. 
Röntgenfoto bij ontslag: toenemende botvorming. 
Na-onderzoek: 31-3-'58. 
Pijn: Uitstekend - A. 
afwezig links, af en toe rechts. 
Activiteit : Uitstekend - A. 
Loopt niet mank, heeft hakverhoging. 
Trendelenburg negatief. 
Wandelt met 1 stok, meer dan een 1 uur. 
Kan schoenen en kousen aantrekken. 
Kan trappen lopen. 
Toilet en bad : normaal. 
Kan licht werk verrichten. 
Resultaat : nu 4, verbetering 12-4. 
Beweeglijkheid : Slecht - D. 
Arthrodese. 
Eigen appreciatie : Uitstekend - A. 
Ja-
Röntgenbeeld: Voldoende - C. 
Dikke botkoker omheen het gewricht, beeld van ankylose. 
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Conclusie: 
Ab arthroplastiek is deze operatie mislukt. Het interpositiematenaai 
was waarschijnlijk niet voldoende inert en prikkelde. Het oefen-
schema werd door de post-operatieve complicaties in de war ge-
stuurd. Subjectief echter, zeer goed resultaat. 
2. L.A.J. 
Anamnese: 
Vrouw van 68 jaar. Huisvrouw. Sinds 5 jaar last van het linker 
been. Kan bijna niet meer lopen, heeft 's nachts vooral erge pijn. 
Onderzoek: 
Röntgenfoto: 
Coxarthrose links met veel cystes. 
Algemene toestand: 
Corlijden : coronair insufficiëntie. Hypertensie. 
Diabetes waarvoor Insuline. Obesitas. 
Locale status: 
Pijn : ernstige hinder. 
Mobiliteit: flexie 110°. Abductie en rotatie: pijnlijk beperkt. 
Functionele activiteit: 10. 
Operatie: 4-5-'55. 
Centrale luxatie plastiek links. Fascia als interpositiematenaai. 
Trochanter major niet verplaatst; hechten van de losgesneden M. 
glutei aan het periost en fascie van de M. vastus lateralis. Geen 
Röntgencontrole peropcratief. 
Verloop: 
Temperatuur blijft rustig. Antibiotia gedurende б dagen. 
Na 4 weken thrombose-becn links. 
Opzitten naast het bed na 6 weken; in de loopfiets na 8 weken; 
met 2 stokken ontslagen na 10 weken. 
Röntgenfoto bij ontslag: neiging tot luxatie en toespitsen van 
caput-collumstift. 
Na-onderzoek: 31-3-'58. 
Pijn : Uitstekend - A. 
Afwezig. 
Activiteit : Goed - B. 
Loopt mank, heeft hakverhoging. 
Trendelenburg positief. 
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Loopt zonder stok, 15 min., hierna last van rechter been. 
Kan zich geheel behelpen met schoenen, kousen, toilet en bad. 
Kan trappen lopen. 
Verricht normaal alle huiswerk. 
Resultaat: nu 6, verbetering 10-6. 
Beweeglijkheid: Uitstekend - A. 
Actieve flexie: 90°, abductie: 45°. Exorotatie: 30°, endoro-
tatie: 20°. 
Eigen appreciatie : Uitstekend - A. 
Enthousiast ja. 
Röntgenbeeld: Slecht-D. 
Slijtage meer dan 2/3 van de dikte van het caput-collum en rela-
tieve reluxatie van het femur. 
Het bot is geconsolideerd en is het laatste jaar niet verder afgesleten. 
Conclusie: 
Wegens de progressieve slijtage van de caput-collumstift en de 
daaropvolgende relatieve reluxatie is de prognose eerder gereser-
veerd. De reluxatie is waarschijnlijk te wijten aan de aanzienlijke 
botresorptie en aan het gemis aan reïnsertie van de trochanter 
major. 
In het slechtste geval zal hier een toestand als na een Girdlestone 
operatie bereikt worden. Subjectief echter, zeer goed resultaat. 
3. B.D. zie afb. 3 tot 7. 
Anamnese: 
Vrouw van 61 jaar. Huisvrouw. Reeds vele jaren erge last. Was 
in behandeling bij chirurg, rheumatoloog en Physiotherapeut. Heeft 
veel pijn, niet meer te dragen. 
Onderzoek: 
Röntgenfoto: 
Vergevorderde coxarthrosis duplex, rechts het ergste. 
Algemene toestand: 
Zeer goed. Psychisch en physisch (geen obesitas), in optimale 
conditie om de operatie goed te verdragen. 
Locale status: 
Pijn : ernstige hinder. 
Mobiliteit: rechter en linker heup: flexie: ± 135°, abductie en 
rotatie: 0° . 
Functionele activiteit : 12. 
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Operatie: 22-6-'55. (Rechter heup). 
Centrale luxatieplastiek rechts met fascie interpositie. Trochanter 
major naar distaal gebracht en tegen het femur geadapteerd, ge-
fixeerd met hechtingen aan de fascie van M. vastus lateralis en 
periost. Goede penetratie. 
Verloop: 
Temperatuur blijft rustig, antibiotica. 
Opzitten naast het bed na 4 weken, oefenen in de loopfiets na 
5 weken. Ontslag met 2 stokken na 8 weken. 
Röntgenfoto bij ontslag : goede penetratie, geen overdreven slijtage 
neiging. 
Na-onderzoek: 2-6-56. 
Pijn : Uitstekend - A. 
Afwezig rechts. 
Activiteit : Uitstekend - A. 
Hinkt niet, heeft hakverhoging. 
Trendelenburg negatief. 
Loopt zonder stok in huis, op straat met stok (ook wegens arthrose 
van linker heup). 
Kan zich geheel behelpen met schoenen, kousen, toilet en bad. 
Kan trappen lopen. 
\^erricht normaal huiswerk. 
Resultaat : nu 4, verbetering 12-4. 
beweeglijkheid : Uitstekend - A 
Actieve flexie: 110°. 
Rotatie: aangeduid. 
Eigen appreciatie : Uitstekend - Λ. 
Enthousiast ja. 
Röntgenbeeld: Goed - B. 
Slijtage van een paar mm., vooral op de plaats van de vroegere 
cysten; na 6 maanden consolidatie en geen verdere slijtage meer. 
Trochanter major goed gefixeerd aan femur. 
Conclusie: 
Goed tot uitstekend resultaat van deze arthroplastiek. Na 1 jaar is 
het aspect van de nearthrose onveranderd. 
Na de operatie werd de activiteit van deze patiënte ten zeerste 
uitgebreid. De linker heup die tot nog toe weinig last veroorzaakt 
had, gaf steeds meer klachten. 
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Patiënte drong aan op een operatie links. 1 jaar en 3 maanden na 
de operatie aan de rechter heup, werd een centrale luxatieplastiek 
links uitgevoerd. 
(16. B.D.) 
Operatie: 28-9-'56. (Linker heup). 
Centrale luxatieplastiek links met fascie interpositie. Trochanter 
major lateraal, distaal op femurschacht met schroef gefixeerd. 
Goede penetratie. 
Verloop: 
Temperatuur blijft rustig, antibiotica. 
Opzitten na 4 weken, in de loopfiets na 6 weken. 
Ontslag met krukken na 7 weken. 
Röntgenfoto bij ontslag: minimale boterosie. 
Goede penetratie. 
Zeer vlotte poliklinische oefenperiode. 
Na-onderzoek: 17-3-'58. 
Pijn : Uitstekend - A. 
Afwezig. 
A ctiviteit : Uitstekend - A. 
Hinkt niet. 
Trendelenburg : negatief. 
Loopt zonder stok. 
Kan zich geheel behelpen; enige moeite met kousen en schoenen. 
Kan trappen lopen. 
Verricht normaal huiswerk. 
Resultaat: nu 3. Verbetering 6 (praeoperatieve status) -3. 
Beweeglijkheid : Goed - B. 
Actieve flexie: rechts 100°, links 135°. 
Abductie: rechts 30°, links iets minder. 
Rotatie: 5° rechts en links. 
Eigen appreciatie : Uitstekend - A. 
Enthousiast. Ja. 
Röntgenbeeld : slijtage van een paar mm., links. Goed - B. 
Rechts geen verdere erosie. 
Consolidatie van de nearthrosen. 
Conclusie: 
Goede arthroplastieken ; de rechter heup is meer beweeglijk dan de 
linker. Bij deze patiënte werd het bewijs geleverd dat de operatie 
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bilateraal kan gebeuren. De gang is zeer behoorlijk, alle pijn is 
afwezig. Het functioneel resultaat is zeer bevredigend. 
4. S.C. 
Anamnese: 
Man van 68 jaar, pensionhouder. Reeds vanaf 1944 bekend wegens 
Coxarthrose links. Heeft erg veel pijn, vooral 's nachts. Kan prac-
tisch niet rechtop komen uit een stoel. 
Bestralingen, massage helpen niets meer. 
Onderzoek: 
Röntgenfoto: 
Uitgebreide coxarthrosis op basis van subluxatie links. 
Algemene toestand: 
Goed. Matige obesitas. 
Locale status: 
Pijn : ernstige hinder. 
Mobiliteit: flexie 120°. Rotatie, abductie: nihil. 
Functionele activiteit: 12. 
Operatie: 15-7-'55. 
Centrale luxatieplastiek links met fascie interpositie. Trochanter 
major met hechtingen aan omgeving gefixeerd. Penetratie, na 
hernieuwd bijfraisen van acetabulumkanaal, behoorlijk. 
Verloop: 
Temperatuur blijft een achttal dagen omheen de 38°, antibiotica. 
Opzitten na 6 weken ; oefenen in de loopfiets na 8 weken. Ontslag 
met knikken na 10 weken. Patiënt werkte niet goed mee in de 
postoperatieve oefenperiode. 
Röntgenfoto bij ontslag: de toestand van de operatie blijft be-
houden. 
Policlinische oefenperiode is zeer bevredigend. 
Na-onderzoek: 3-6-'57. 
Pijn : Uitstekend - A. 
Afwezig. 
A ctiviteit : Uitstekend - A. 
Trendelenburg negatief. 
Licht manklopen; heeft hakverhoging. 
Loopt met 1 stok, een half uur. 
Kan zich behelpen met kousen, schoenen, toilet, bad. 
по 
Kan trappen lopen. 
Verricht lichte bezigheden. 
Resultaat : 4, verbetering 12-4. 
Beweeglijkheid : Uitstekend - A. 
Actieve flexie: 100°. 
Ab- en adductie : 20°. 
Rotatie: 15°. 
Eigen appreciatie : Uitstekend - A. 
Ja, zonder voorbehoud. 
Röntgenbeeld : Goed-B. 
De consolidatie van het bot die na 6 maanden bereikt was, blijft on-
veranderd, na een initiale slijtage van een paar mm. 
Na 2 jaar neiging tot botvorming aan de bovenrand van het aceta-
bulum. 
Conclusie: 
Goed tot zeer goed resultaat. 
Betere fixatie van de trochanter major had waarschijnlijk het mank 
lopen nog verminderd. Het gebruik van een stok en het reduceren 
van het lichaamsgewicht is aan te bevelen. 
5. В.Л. 
Anamnese: 
Vrouw van 39 jaar. Hulp in de huishouding. Had coxitis rechts, 
die evolueerde tot arthrose. Hiervoor kreeg patiënte in December 
1949 een cup-arthroplastiek volgens Smith-Peter sen. Hoewel hier-
na de beweeglijkheid goed was, nam de pijn steeds toe. In 1952 
werd derhalve een arthrodese geadviseerd. Pas in 1955 komt 
patiënte opdagen. Zij zou gaarne een beweeglijke heup behouden. 
Onderzoek: 
Röntgenfoto: 
Status na cupplastiek rechts. 
Algemene toestand: 
Goed. Matige obesitas. 
Locale status: 
Pijn : ernstige hinder. 
Mobiliteit: flexie: 90°. Rotatie: 30°. Abductie: 45°. 
Functionele activiteit : 7. 
I l l 
Operatie: 30-9-'55. 
Centrale luxatieplastiek rechts na wegname van de cup, die in het 
acetabulum gefixeerd was. 
Interpositie van fascie. Hechten van M. gluteus médius aan fascie 
van M. vastus lateralis. 
Verloop: 
Temperatuur rustig, antibiotica. 
Opzitten na 4 weken, in de loopfiets na 5 weken. Ontslag met 
krukken na 6 weken. Röntgenfoto bij ontslag: goede penetratie. 
Na-onderzoek: 30-7-'57. 
Pijn : Goed - B. 
Afwezig; alleen na lang wandelen, maar dan meer spierpijn. 
Activiteit : Uitstekend - A. 
Minimaal mank lopen, heeft hakverhoging. 
Trendelenburg negatief. 
Loopt zonder stok; alleen bij lange wandelingen gebruikt zij een 
stok. 
Behelpt zich met kousen, schoenen, toilet en bad. 
Loopt moeilijk trappen. 
Verricht normale bezigheden. 
Resultaat: 4, verbetering 7-4. 
lieweeglijkheid: Uitstekend - A. 
Actieve flexie: 100°. 
Abductie: 45°. 
Rotatie: 20°. 
Eigen appreciatie : Uitstekend - A. 
Ja-
Röntgenbeeld: Goed - B. 
Goede consolidatie. Slijtage van maximaal een paar mm. Duidelijk 
afgetekende gewrichtsspleet. De verkalkingen langs het ilium en 
craniaal van het femur waren reeds vroeger aanwezig, na de 
Smith-Petersen incisie (afschuiven van het periost). 
Conclusie: 
Goede arthroplastiek. Patiënte vindt de toestand zeer veel beter 
dan na de vroegere cup-plastiek. 
6. K.A. zie afb. 8. 
Anamnese: 
Vrouw van 53 jaar. Huisvrouw. Heeft sedert 6 jaar last van de 
112 








Pijn : ernstige hinder. 
Mobiliteit: flexie: 135°. Rotatie: nihil. Abductie: 30°. 
Functionele activiteit : 12. 
Operatie 30-9-'55. 
Centrale luxatieplastiek links met fascie interpositie. Trochanter 
major verwijderd. M. gluteus médius aan fascie van M. vastus 
lateralis gehecht. 
Behoorlijke penetratie, bot vrij stevig. Abductiestand van 20°. 
Verloop: 
Temperatuur blijft een zestal dagen om de 38° en daalt na het 
stoppen van de antibiotica. 
Opzitten na 4 weken. In de loopfiets na 5 weken. Ontslag met 
krukken na 6 weken. Patiënte kan normaal zitten en heeft geen 
pijn meer. 
Röntgenfoto bij ontslag: goede penetratie, iets meer dan tijdens 
de operatie, abductie van 15o-20o . 
Patiënt is na haar ontslag thuis met 2 stokken en zelfs met 1 stok 
gaan lopen, dit volkomen tegen de afspraak in. Zij heeft wat pijn. 
Röntgenologisch vertoont het mediale gedeelte van het caput-
collum, 1 maand na ontslag, een afslijten van ongeveer ^4 cm. 
Lateraal van het acetabulum in de weke delen treden verkalkingen 
op. Het belasten wordt verboden. Een maand later is de pijn ver-
dwenen ; patiënte zal nu weer met twee stokken lopen. 
Nog een maand later is de pijn weer opgetreden, de beweeglijkheid 
is opmerkelijk toegenomen, vooral wat de abductie betreft. De 
Röntgenfoto toont een fractuur ter hoogte van de caput-collum 
grens; de periarticulaire verkalkingen zijn nog toegenomen. Een 
maand later, na onbelast oefenen, is alle pijn verdwenen. De 
pseudarthrose is zeer duidelijk, de abductiestand is opgeheven, het 
bot lijkt geconsolideerd. Patiënte zal nu weer belasten, met gebruik 
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van een stok. Anderhalf jaar na de operatie zien wij patiënte terug 
wegens een polsfractuur links. 
Na-onderzoek: 20-3-'58. 
Pijn : Uitstekend - A. 
Afwezig. 
A ctiviteit : Uitstekend - A. 
Loopt enigszins mank. 
Trendelenburg dubieus. 
Loopt met 1 stok, onbeperkt; binnenshuis zonder stok. 
Kan zich volledig behelpen met kousen, schoenen, toilet en bad. 
Kan trappen lopen. 
Verricht normaal haar huiswerk en naaiwerk. 
Resultaat: 5, verbetering 12-5. 
Beweeglijkheid : Uitstekend - A. 
Actieve flexie: 110°. 
Abductie: 45°. 
Adductie: 30°. 
Exo- en endorotatie: 20°. 
Eigen appreciatie : Uitstekend - A. 
Ja, geen restricties. 
Röntgenbeeld : Slecht - D. 
Het mediale gedeelte van kop en hals is benig vergroeid met de 
binnenzijde van de pan en het bekken. De geamputeerde hals 
steunt pseudathrotisch tegen de bovenzijde van de afgeplatte heup-
pan. 
Het bot is overal geconsolideerd, zonder cysten. De articulerende 
vlakken van de pseudarthrose zijn sclerotisch. Er is in de 2 jaar 
evolutie na de pseudarthrose slechts minimale slijtage van het bot 
opgetreden. Ter hoogte van de vroegere trochanter majorstreek 
en bij de laterale zijde van de bovenkant van de pan, enkele grillige 
verkalkingen. 
Conclusie: 
Mislukte centrale luxatieplastiek. Het clinisch, functioneel en sub-
jectief resultaat is echter zeer behoorlijk. Hier zagen wij een combi-
natie van verschillende fouten : te veel abductiestand, geen reïn-
sertie van de trochanter major, te vroege belasting. 
Door de abductiestand en de voorbarige belasting had er een over-
dreven slijtage plaats, vooral van het mediale, craniale gedeelte 
8 
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van de caput-collumstift. De gebrekkige abductorenwerking door 
het niet reïnsereren van de trochanter major gaf een abnormaal 
hoge torsie op het Collum, want het beenblok moest practisch 
alleen het evenwicht van het bekken verzekeren bij het steunen op 
het geopereerde been. De verkregen pseudarthrose heeft echter 
een vrij gunstige prognose. De neiging tot verdere slijtage is mini-
maal. Het optreden van de botvorming bij de latero-craniale hoek 
van het femur laat de vorming van een soort nieuwe trochanter 
major vermoeden met herstel van de insertie van de gluteus médius. 
De later opgetreden polsfractuur heeft misschien een onrechtstreeks 
verband met de operatie, wegens het gemakkelijk vallen door de 
enigszins belemmerde gang. 
Gebruik van een stok en vermindering van het lichaamsgewicht is 
aan te bevelen. 
7. Q.R. 
Anamnese: 
Vrouw van 38 jaar. Huisvrouw. 
Sedert 6 jaar toenemende last van de rechter heup. Vooral het 
lopen is erg pijnlijk. Heeft massage en bestraling uitgeput. 
Onderzoek: 
Röntgenfoto: 
Rechter heup, subluxatie met cystenvorming en flinke secundaire 
arthrose. 
Algemene toestand: 
Pijn : ernstige hinder. 
Mobiliteit: flexie ± 90°. Endo- en exorotatie, abductie: zeer 
beperkt, pijnlijk. 
Functionele activiteit: 7. 
Operatie 4-11-'55. 
Centrale luxatieplastiek rechts met fascie interpositie. 
Trochanter major werd verwijderd, de M. gluteus médius werd in 
de fascie van de M. vastus lateralis ingehecht. Peroperatieve Rönt-
gencontrôle toont nauwelijks intrapelvische penetratie. 
Het acetabulum werd zeer craniaal aangeboord. Het kanaal is zeer 
steil uitgevallen. 
Verloop: 
Temperatuur schommelt een 10-tal dagen om de 38°, antibiotica. 
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Opzitten na 4 weken. In de loopfiets na 5 weken. Ontslag met 2 
stokken na 6 weken. 
Patiënte bereikt een actieve flexie van ± 9 0 ° bij ontslag en kan 
zich met schoenen en kousen aantrekken reeds behelpen. 
Röntgenfoto bij ontslag: veel belangrijker intrapelvisch penetratie. 
Geen slijtage. 
Een 5-tal maanden na de operatie is het bot geconsolideerd. De 
gang en de functie zijn quasi normaal. 
De pijn is helemaal verdwenen. Trendelenburg is negatief. 
Na-onderzoek: 16-l-'58. 
Pijn : Uitstekend - A. 
Afwezig. 
Activiteit : Uitstekend - A. 
Hinkt niet, heeft hakverhoging. 
Trendelenburg negatief. 
Loopt zonder stok, ook op straat. 
Kan zich geheel behelpen met aankleden, toilet en bad. 
Loopt trappen. 
Verricht alle huiswerk. 
Resultaat : nu 0, verbetering 10-0. 
Beweeglijkheid: Uitstekend - A. 
Actieve flexie : 110°. 
Abductie: 30°. 
Rotatie: 10°. 
Eigen appreciatie : Uitstekend - A. 
Enthousiast ja. 
Röntgenbeeld : В of A. 
Minimale slijtage. De botstructuur van het steunvlak van het aceta­




Niettegenstaande het niet reïnsereren van de trochanter major, 
werd toch een zeer goed functioneel resultaat bereikt. Patiënte 
zelf betreurt het dat ze niet veel vroeger geholpen werd. 
8. B.P. 
Anamnese: 
Man van 53 jaar. Ambtenaar. 
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In Maart 1955 acetabulumfractuur rechts bij auto-ongeval. Na 
rust en warmtetherapie en hierna massage en oefeningen, erge pijn 
in bilstreek en lies rechts met toenemende verstijving. 
Onderzoek: 
Röntgenfoto: 
Status na acebulum fractuur; een gedeelte van de kom is naar 




Pijn : ernstige hinder. 
Mobiliteit: pijnlijk beperkt in alle richtingen. 
Functionele activiteit : 11. 
Operatie: 12-ll-'55. 
Centrale luxatieplastiek rechts met fascie interpositie. 
Het acetabulumkanaal is zeer ruim. De trochanter major wordt 
verwijderd en de M. gluteus médius aan de fascie van de M. vastus 
lateralis gehecht. 
Verloop: 
Temperatuur blijft rustig, antibiotica. 
Na Зуа week wordt een gipsbroek aangelegd, om de exorotatie-
stand, die wegens het ruime kanaal opgetreden was, tegen te 
houden. De mobilisatie wordt inmiddels begonnen in de loopfiets. 
Na 3 weken wordt het gips afgenomen, de stand van het been blijft 
goed. Ontslag na 7 weken, met krukken. 
Röntgenfoto bij ontslag : goede stand, het gewricht begint zich af 
te tekenen. 
Ongestoorde poliklinische oefenperiode, alleen heeft patiënt soms 
een verend gevoel in de heup. 
Na 5 maanden is het bot geconsolideerd. 
Na-onderzoek: 3-4-'58. 
Pijn: Goed-B. 
Soms, hindert niet. 
A ctiviteit : Goed - B. 
Loopt mank. 
Trendelenburg : positief. 
Kan zich geheel redden met aankleden, toilet en bad. 
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Loopt op straat met 2 stokken, onbeperkt lang. 
Loopt trappen. 
Kan zijn vroegere activiteiten hervatten. 
Resultaat: 7, verbetering 11-7. 
Beweeglijkheid : Uitstekend - A. 
Actieve flexie: 90° en meer. 
Abductie: 45°. 
Exorotatie: 30°. 
Eigen appreciatie : Goed - B. 
Ja, maar had meer van de operatie verwacht. 
Röntgenbeeld : Goed - B. 




Deze casus toont dat voor de arthrose optredend na acetabulum-
fractuur met traumatische centrale luxatie, niet noodzakelijk een 
arthrodese dient uitgevoerd te worden, wat beslist een vooruitgang 
betekent. 
Betere fixatie van de trochanter major zou misschien het mank 
lopen en de positieve Trendelenburg opgeheven hebben. 
9. Z.A. 
Anamnese: 
Vrouw van 49 jaar. Huisvrouw. 
Reeds jaren last van de linker heup. Kan niet lang lopen, heeft 
veel pijn, ook 's nachts; wordt erger. 
Massage, bestraling, injecties baten niet. 
Onderzoek: 
Röntgenfoto: 
Coxarthrosis duplex. Links belangrijke arthrose op basis van sublu-
xatie. Rechts minder. 
Algemene toestand: 
Goed; obesitas. 
Had prolapsoperatie en Röntgencastratie. 
Locale status: 
Pijn : ernstige hinder. 
Mobiliteit: flexie: ± 90°. Rotatie en abductie: pijnlijk beperkt. 
Functionele activiteit: 12. 
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Operatie 7-2-'56. 
Centrale luxatieplastiek links met fascie interpositie. 
Het caput bevat veel cysten en het bot is erg broos. De trochanter 
major wordt tegen de laterale femurrand geadapteerd en met 
hechtingen gefixeerd. Diepe penetratie. 
Verloop: 
Lichte postoperatieve shock die met transfusies bijgewerkt wordt. 
Temperatuur blijft van 10-tal dagen om de 38°, antibiotica. 
Opzitten na 3 weken. Onbelast lopen na 4 weken. Ontslag met 
2 krukken na 5 weken. 
Röntgenfoto bij ontslag : goede penetratie, geen slijtage. 
Het gewone postoperatieve oefenschema wordt gevolgd. Na 3 
maanden blijkt Röntgenologisch een flinke botdestructie op te 
treden van ongeveer J^ cm. in het mediale gedeelte van de caput-
collumstift. Dit slijtage-proccs is nog licht progressief bij latere 
contrôles. 
Na-onderzoek: 3-4-'58. 
Pijn: Goed - B. 
Soms, niet hinderend. 
Activiteit : Goed - B. 
Loopt enigszins mank. 
Trendelenburg : dubieus. 
Loopt zonder stok, J/a uur; buitenshuis met 1 stok. 
Enige moeilijkheden bij aantrekken van kousen en schoenen. 
Bad en toilet : normaal. 
Loopt trappen. 
Verricht normaal huishoudelijk werk. 
Resultaat: 6, verbetering 12-6. 
Beweeglijkheid: Uitstekend - A. 
Actieve flexie : 110°. 
Abductie: 30°. 
Exorotatie: 10°. 
Eigen appreciatie : Goed - B. 
Ja, maar had toch meer verwacht. 
Röntgenbeeld : Slecht - D. 
Slijtage van ongeveer de helft van de dikte van het caput-collum. 





De belangrijke botslijtage had kunnen voorkomen worden door de 
oefenperiode in bed wat te verlengen en het belasten uit te stellen, 
immers peroperatief werd gezien dat het bot zeer broos was. Ge-
bruik van een stok en reductie van de obesitas worden hier gead-
viseerd, ook om de arthrotische rechter heup te beschermen . 
10. O.A. 
Anamnese: 
Man van 64 jaar. Gepensionneerd politie-agent, nu pensionhouder. 
Sinds een paar jaar veel pijn in rechter bil- en liesstreek, wordt 
steeds erger. Kan bijna niet meer lopen. Massage, bestraling en 
poeders helpen niet meer. 
Onderzoek: 
Röntgenfoto: 
Flinke arthrose van de rechter heup met cysten, links beginnende 
arthrose. 
Algemene toestand: 
Zeer grote, stevige man. 
Coronair insufficiëntie. 
Locale status: 
Pijn : ernstige hinder. 
Mobiliteit: flexie: ± 90°. Rotatie: zeer pijnlijk, practisch nihil. 
Abductie: beperkt. 
Functionele activiteit : 11. 
Operatie: 26-4-'56. 
Centrale luxatieplastiek rechts met pericard bekleding. Trochanter 
major wordt tegen de laterale femurschacht geadapteerd en met 
hechtingen aan de omgeving gefixeerd. 
Verloop: 
Temperatuur rond de 38° gedurende een achttal dagen, daalt na 
stoppen der antibiotica. 
Opzitten na 3 weken. Oefenen in de loopfiets na б weken. Lopen 
met krukken na 8 weken. 
Patiënt had pijnscheuten in de lies- en bilstreek, bij de eerste oefe-
ningen, waarschijnlijk door het lostrekken van de trochanter major. 
Röntgenfoto bij ontslag: de goede penetratie van de operatie is 
behouden gebleven; nog geen botresorptie. 
120 
Het gewone oefenschema werd gevolgd. 
Na ± 4 maanden was een slijtage van een paar mm. te zien. Deze 
slijtage was nog progressief tot na ongeveer 5 maanden. De tro-
chanter is intussen benig verbonden met het femur. 
Na-onderzoek: 31-3-'57. 
Pijn: Goed - B. 
Soms, hindert niet. 
A ctiviteit : Uitstekend - A. 
Licht mank lopen, heeft hakverhoging. 
Trendelenburg negatief. 
Loopt met 1 stok, een uur; binnenshuis zonder stok. 
Kan zich geheel behelpen. 
Kan trappen lopen. 
Verricht zijn normale bezigheden. 
Resultaat: 4, verbetering 11-4. 
Beweeglijkheid: Uitstekend - A. 
Actieve flexie: 90°. 
Abduct ie :45 0 
Rotatie: 15°. 
Eigen appreciatie : Goed - B. 
Ja, maar had beter resultaat verwacht. 
Röntgen beeld : Voldoende - C. 
De consolidatie die na 5 maanden bereikt was, blijft onveranderd. 
Slijtage van ongeveer yí cm. 
Conclusie: 
Betere fixatie van de trochanter major had wellicht de postopera-
tieve pijn voorkomen en meer stabiliteit aan de heup gegeven met 
minder neiging tot manklopen. Gebruik van een stok is wegens het 
grote lichaamsgewicht, ter ontlasting van het gewricht gewenst. 
11. K.L. zie afb. 9 tot 11. 
Anamnese: 
Vrouw van 61 jaar. Huisvrouw. Heeft sinds een 10-tal jaren veel 
last van het rechter bovenbeen. 
De klachten worden erger. Patiënte loopt mank. In 1949 onder-
ging zij een nervus obturatorius resertie rechts. Physische therapie 




Coxarthrose duplex op basis van subluxatie, rechts erger dan links. 
Het caput rechts bevat veel cysten. 
Algemene toestand: 
Goed, enkele functionele corbezwaren en lichte hypertensie. 
Locale status: 
Pijn : ernstige hinder. 
Mobiliteit: rechter heup: flexie 135°. Abductie, rotatie: nihil. 
Functionele activiteit : 12. 
Operatie: 6-6-'56. 
Centrale luxatie plastiek rechts met interpositie van fascie. De 
trochanter major wordt op de laterale zijde van de femurschacht 
bevestigd en met een schroef gefixeerd. Wegens onvoldoende pene-
tratie worden de trochanter minor en de onderrand van het aceta-
bulum weggenomen. Hierna is de penetratie bevredigend. Het bot 
van caput en collum is zeer broos en bevat veel cysten, ook op het 
draagvlak. Het femur heeft ± 10° abductie. 
Verloop: 
Temperatuur schommelt een 7-tal dagen om de 38°. 
Na een week dubieuze thrombose in het rechter been. 
Opzitten na 4 weken. Oefenen in de loopfiets na 8 weken en ont-
slag met 2 stokken na 9 weken. 
Röntgenfoto bij ontslag: enkele mm. resorptie, de abductiestand 
is opgeheven. 
Patiënte volgt poliklinisch een normaal oefenschema. 
Na 4 Уз maanden is de functie zeer bevredigend en vertoont de 
Röntgenfoto geconsolideerd bot. De slijtage bedraagt ongeveer 
У2 cm. De botstructuur is stevig, alle cysten zijn verdwenen, uitge­
nomen één in het intrapelvisch uitstekende, onbelast bot. 
Na-onderzoek: 25-3-'58. 
Pijn : Uitstekend - A. 
Afwezig. 
Activiteit : Uitstekend - A. 
Loopt niet mank, heeft hakverhoging. 
Trendelenburg negatief. 
Loopt zonder stok (op straat met paraplu), onbeperkt. 
Kan zich geheel behelpen met aankleden, toilet en bad. 
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Kan trappen lopen. 
Verricht normaal huiswerk. 
Resultaat: 2, verbetering 12-2. 
Beweeglijkheid: Uitstekend - A. 
Actieve flexie : 110°. 
Abductie: 30°. 
Rotatie: 10°. 
Eigen appreciatie : Uitstekend - A. 
Enthousiast ja. 
Röntgenbeeld: Voldoende - C. 
Consolidatie na ongeveer /2 cm. slijtage. Volledig herstel van de 
degeneratieve phenomenen. Stevige botstructuur. 
Sclerose van de gewrichtsranden met brede gewrichtsspleet. 
Conclusie: 
Voldoende tot goed resultaat. 
Gewrichtsfunctie zeer behoorlijk. 
Het zeer weke bot heeft zich hersteld na reductie van de belasting. 
Goede prognose wegens het niet voortschrijden van de erosie in 
het gewricht. 
12. R.R. zieafb. 12. 
Anamnese: 
Vrouw van 63 jaar. Huisvrouw. Heeft sinds jaren last van het 
rechter been, vooral in de knie en de heup. Ook heeft ze last van 
de rug en de linker schouder. De klachten worden erger. Patiënte 
loopt erg moeilijk. Behandeling van rheumatoloog en Physiothera-
peut helpen weinig. 
Onderzoek: 
Röntgenfoto: 
Coxarthrosis duplex met flinke secundaire osteophytose, rechts meer 
dan links. Spondylose met sterk versmalde intervertebraalspleten 
tussen LIV-V en LV-SI. 
Algemene toestand: 
Pijn : ernstige hinder. 
Mobiliteit: rechter heup: lichte flexiecontractuur. Flexie: 135°. 
Rotatie en abductie: 0°. 
Functionele activiteit : 13. 
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Operatie: 7-6-'5б. 
Centrale luxatieplastiek rechts met fasciebekleding. Trochanter 
major wordt tegen de laterale zijde van het femur gebracht en met 
hechtingen gefixeerd. Goede intrapelvische penetratie. Abductie-
stand van het femur van ongeveer 30°, dit werd jammer genoeg 
niet opgemerkt tijdens de operatie. 
Verloop: 
Temperatuur blijft onrustig, antibiotica en anticoagulatia. 
Omheen de wonde blijft een pasteus infiltraat bestaan. 
Thrombose neiging. Patiënte blijft steeds over pijn klagen in rechter 
heup en knie. 
De trochanter major schuift op en dit veroorzaakt ook veel pijn. 
Na een 10-tal weken komt patiënte in de loopfiets, met zeer veel 
klachten. 
Na 16 weken wordt besloten een hoge femurosteotomie uit te 
voeren om de abductiestand op te heffen. Hiervoor wordt fixatie 
met pen en plaat volgens Mc Laughlin gegeven, om de immobili-
satie duur tot een minimum te beperken. 
Jammer genoeg laat de verbindingsschroef tussen pen en plaat los 
en is een nieuwe operatie nodig om dit te herstellen. Hierna blijft 
bij deze adipeuze patiënte een flink infiltraat van het wondgebied 
bestaan, met 2 fistels. Niet voor het prothese materiaal, na consoli-
datie van de osteotomie, weggenomen is, zal de wond rustig wor-
den. Na ongeveer een jaar is de heup een stevige arthrodese ge-
worden. Patiënte blijft echter klagen over pijn in de stijve rechter 
knie en in de rug. 
Na-onderzoek: 6-2-'58. 
Pijn: M a t i g - С 
Aanwezig, beperkt activiteit. 
Activiteit : Slecht - D. 
Loopt moeilijk, licht hinken. 
Trendelenburg : niet te controleren. 
Loopt met twee stokken, een 10-tal minuten. 
Kan noch schoenen, noch kousen aantrekken. 
Kan geen trappen lopen. 
Kan geen werk verrichten. 
Resultaat: 19, dus verslechtering : 6. 
Beweeglijkheid: Slecht - D. 
Arthrodese. 
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Eigen appreciatie : Slecht - D. 
Ontevreden. 
Röntgenbeeld : Voldoende - C. 
Arthrodese, het bot ziet er goed stevig uit. 
Conclusie: 
Slecht resultaat. 
De indicatie was bij deze psychisch labiele patiënte niet erg gunstig 
gekozen. De nefaste invloed van te veel abductiestand is hier dui-
delijk getoond. Het oefenschema kon bij deze patiënte, wegens de 




Vrouw van 65 jaar. Kloosterzuster. Heeft sinds jaren veel last van 
rug en linker been. Kan bijna niet meer lopen wegens erge pijn in 
de linker heup, die in flexiecontractuur gefixeerd is. 
Onderzoek: 
Röntgenfoto: 
Coxarthrose links op bodem van protusio acetabuli. Flinke lumbale 
Spondylose. 
Algemene toestand: 
Eerder slappe magere vrouw, anaemisch. Heeft dyspnoe d'effort 
en digestie-bezwaren Uitgebreid intern onderzoek laat geen abnor-
maliteiten zien. 
Locale status: 
Pijn : ernstige hinder. 
Mobiliteit: flexie contractuur 160°, alle bewegingen zijn zeer 
pijnlijk. 
Functionele activiteit : 13. 
Operatie: 20-6-'56. 
Centrale luxatieplastiek links met fascia interpositie. Trochanter 
major naar distaal gebracht en met spijker gefixeerd. Bij het boren 
van het acetabulumkanaal is de dunne intrapelvische musculatuur 
gescheurd en dient, wegens het uitpuilen van het peritoneum, ge-
hecht te worden. Dit kan zonder moeite gebeuren. Zeer diepe 
intrapelvische penetratie van de caput-collumstift. 
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Verloop: 
Temperatuur blijft een 7-tal dagen om de 38° schommelen, anti-
biotica. 
Thrombose neiging, anticoagulantia. Na 4 weken zit patiënte op 
en een week later wordt ze ontslagen. Zij krijgt instructies voor de 
postoperatieve oefenperiode. 
Röntgenfoto bij ontslag : steeds zeer goede penetratie. Drie maan-
den later vertoont het bot een minimale slijtage op het draagvlak; 
de lange intrapelvisch geluxeerde kop-collumstift, die geen functie 
heeft, wordt enigszins geresorbeerd. 
Na-onderzoek: l-4-'58. 
Pijn: Goed - B. 
Soms, hindert niet. 
Activiteit : Uitstekend - A. 
Loopt niet mank, heeft hakverhoging. 
Trendelenburg negatief. 
Loopt zonder stok, onbeperkt. 
Kan zich behelpen met aankleden (enige moeite met schoenen 
aantrekken), toilet en bad. 
Kan trappen lopen. 
Verricht gewone bezigheden. 
Resultaat: 2, verbetering 13-2. 
Beweeglijkheid: Uitstekend - A. 
Actieve flexie: 110°. 
Abductie: 45°. 
Rotatie: 10°. 
Eigen appreciatie : Uitstekend - A. 
Ja· 
Röntgenbeeld : Slijtage van een paar mm. Zeer diepe intrapelvische 
penetratie, met enige resorptie van het mediale gedeelte van de 
caput-collumstift. Geconsolideerd bot. 
Conclusie: 
Goede tot zeer goede arthroplastiek. De zeer diepe intrapelvische 
penetratie van caput-collumstift veroorzaakt geen klachten. 
14. M.D. 
Anamnese: 
Vrouw van 46 jaar. Huisvrouw. Werd op jeugdige leeftijd behan-
deld wegens luxatïo coxae congenita duplex. De laatste 7 jaar is 
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de pijn zeer erg. Patiënte loopt erg mank en heeft geen steun, noch 
aan rechter noch aan linker been. 
In 1955 werd een arthroplastiek volgens Judet aan de linker heup 
uitgevoerd. Thans zijn de klachten rechts zeer ernstig. 
Onderzoek: 
Röntgenfoto: 
Flinke subluxatie van rechter heup, met uitgebreide arthrose. Links 
Judet prothese in subluxatiestand. 
Algemene toestand: 
Gezonde vrouw, flinke adipositas. 
Locale status: (rechter heup). 
Pijn : ernstige hinder. 
Mobiliteit: flexie 90°. Gefixeerde exorotatiestand. Abductie: 
pijnlijk. 
Functionele activiteit : 15. 
Operatie: 27-7-56. 
Centrale luxatieplastiek rechts met interpositie van fascie. De tro-
chanter major wordt verwijderd en de M. gluteus médius wordt 
aan de fascie van de M. vastus lateralis gehecht. 
Röntgenologisch blijkt de penetratie niet intrapelvisch te zijn, het 
acetabulum werd zeer craniaal aangeboord. Het kanaal is erg steil. 
Verloop: 
Temperatuur blijft een zestal dagen om de 38°, antibiotica. Op-
zitten na 5 weken. In de loopfiets na 7 weken. Ontslag met krukken 
na 8 weken. 
De Röntgenfoto bij ontslag laat geen botslijtage zien. Geen intra-
pelvisch promineren van het caput. Patiënte blijft thuis iets langer 
dan gewoonlijk met krukken lopen, verder normale evolutie. Na 
een 6-tal maanden heeft ze alleen nog last van de linker heup 
Judetplastiek). 
Na-onderzoek: l-8-'57. 
Pijn: Uitstekend - A. 
Afwezig rechts. 
Activiteit : Goed - B. 
Loopt mank. 
Trendelenburg positief. 
Loopt in huis zonder, op straat met 2 stokken, één uur lang. 
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Kan zich geheel behelpen met aankleden, toilet en bad. 
Kan trappen lopen. 
Verrricht zelf alle huiswerk. 
Resultaat: 7, verbetering 15-7. 
Beweeglijkheid: Slecht - D. 
Nagenoeg gefixeerde heup. 
Flexie tot 160°. 
Eigen appreciatie : Uitstekend - A. 
Röntgenbeeld : Goed-B. 
Slijtage een paar mm. Geconsolideerd bot; enkele periarticulaire 
verkalkingen, geen gewrichtsspleet te zien. 
Conclusie: 
Mislukt als arthroplastiek, resultaat als na fibreuze ankylose. Sub-
jectief goed resultaat. 
De rechter heup (centrale luxatieplastiek) wordt extra belast (zon-
der pijn!), wegens de onstabiliteit van de linker heup (Judet). 
15. R.H. 
Anamnese: 
Vrouw van 68 jaar. Huisvrouw. Heeft reeds 7 jaar veel klachten 
van linker been en heup. 
Werd jarenlang gemasseerd en bestraald zonder hulp. De heup is 
zeer pijnlijk en practisch stijf. 
Onderzoek: 
Röntgenfoto: 
Uitgebreide arthrose van de linker heup. 
Algemene toestand: 
Levendige, flinke dame, obesitas. Hypertensie en licht corlijden. 
Locale status: 
Pijn : ernstige hinder. 
Mobiliteit: flexie: 135°. Noch rotatie, noch abductie. 
Functionele activiteit : 12. 
Operatie: 14-9-'56. 
Centrale luxatieplastiek links met fascie interpositie. Trochanter 




Temperatuur blijft rustig, antibiotica. Opzitten na 5 weken. In de 
loopfiets na 7 weken. Loopt met krukken na 9 weken. Ontslag na 
10 weken. Röntgenfoto bij ontslag: slijtage van een paar mm., nog 
geen consolidatie van het bot. 
Poliklinische contrôle toont eerder afname van de beweeglijkheid, 
de flexie die bij het ontslag 90° bedroeg, wordt progressief minder, 
tot ongeveer 135°. De stabiliteit van de heup wordt echter beter 
en alle pijn is weg. 
Na-onderzoek: 3-4-'58. 
Pijn: Uitstekend - A. 
Afwezig. 
A ctiviteit : Uitstekend - A. 
Licht hinken. 
Trendelenburg negatief. 
Loopt zonder stok. 
Kan schoenen en kousen aantrekken. 
Behelpt zich met toilet en bad. 
Kan trappen lopen. 
Verricht alle huiswerk. 
Resultaat: 6, verbetering 12-6. 
Beweeglijkheid: Slecht - D. 
Ankylose. 
Eigen appreciatie: Uitstekend - A. 
Tevreden, ja. 
Röntgenbeeld: Voldoende - C. 
Beeld van arthrodese, enkel periarticulaire verkalkingen ; stevig bot. 
Conclusie: 
Als arthroplastiek een mislukking. Gezien de leeftijd echter, vol-
doende resultaat. Een intensere postoperatieve oefenperiode had 
hier tot een beter functioneel resultaat kunnen leiden. 
16. B.D. zie nr. 3. 
17.Z.J. 
Anamnese: 
Vrouw van 58 jaar. Huisvrouw. Werd in Mei 1952 geopereerd 
(cup-plastiek), wegens Coxarthrose rechts. Patiënte is na de ope-




Status na arthroplastiek volgens Smith-Petersen, rechts. De cup 
vreet zich in. 
Algemene toestand: 
Zeer goed. Obcsitas. 
Locale status: 
Pijn : ernstige hinder. 
Mobiliteit: flexie: 90°. Abductic: 30°. Rotatie: 15°. 
Functionele activiteit : 8. 
Operatie 12-10-'56. 
Centrale luxatieplastiek rechts met interpositie van fascie. De cup 
wordt verwijderd. De trochanterrcst wordt lateraal, distaal op het 
femur gefixeerd (met schroef) ; goede penetratie. 
Verloop: 
Temperatuur om de 38° gedurende een 7-tal dagen, antibiotica. 
Opzitten na 3 weken. In de loopfiets na 5 weken. Ontslag met 
krukken na 6 weken. 
Röntgenfoto bij ontslag: geringe botslijtage; de schroef die de 
trochanter major vasthield is wat verbogen. 
Zeer vlotte poliklinische oefenperiode; patiënte vindt echter dat 




Afwezig, wel af en toe „spierpijn" met onzeker gevoel. 
Activiteit : Uitstekend - Λ. 
Hinkt enigszins, heeft hakverhoging. 
Trendelenburg negatief. 
Loopt in huis zonder, op straat met stok. 
Kan zich geheel behelpen met aankleden, toilet en bad. 
Kan trappen lopen. 
Verricht normaal alle huiswerk. 
Resultaat : nu 4, verbetering 8-4. 
Beweeglijkheid: Uitstekend - A. 
Actieve flexie : 110°. 




Eigen appreciatie : Goed - В. 
Tevreden, maar wil nog meer „kracht" in de heup. 
Röntgenbeeld : Goed-B. 
Slijtage van een paar mm. De trochanter major is, niettegenstaande 
de later opgetreden fractuur van de schroef, benig verbonden met 
het femur op de normale plaats, geconsolideerde nearthrose. 
Conclusie: 
Goed resultaat. 
Alleen het „onzeker" gevoel in de heup is het enige bezwaar van 
patiënte. 
Waarschijnlijk kan de oorzaak hiervoor gezocht worden in een 
relatieve insufficiëntie van de abductoren, te wijten aan een onvol-
dende functie na de cup-plastiek en het trauma van twee operaties. 
18. Z.X. 
Anamnese: 
Vrouw van 62 jaar. Kloosterzuster. Sedert enkele jaren heeft pa-
tiënte last vooral van de rechter knie. Kan bijna niet meer lopen 




Arthrose van de rechter heup op basis van subluxatie, grote cyste 
in het draagvlak. 
Algemene toestand: 
Zeer goed, lichte adipositas. 3 jaar geleden mamma-amputatie, zon-
der verdere gevolgen tot nog toe. 
Locale status: 
Pijn : ernstige hinder. 
Mobiliteit : zeer beperkt, pijnlijke functie. 
Functionele activiteit: 12, zeer matig. 
Operatie. 13-10-'56. 
Centrale luxatieplastiek rechts, interpositie van fascie. 
De trochanter major wordt met een schroef gefixeerd, goede pene-
tratie. 
Verloop: 
Temperatuur om de 38° gedurende 5 dagen, antibiotica. Normaal 
oefenschema. 
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Op de Röntgenfoto, na 3 weken, blijkt de trochanter major losge-
trokken te zijn. De penetratie is optimaal. Na 4 maanden is de toe-
stand clinisch heel goed. Patiënte loopt met één stok, heeft geen 
pijn, ontplooit een zeer behoorlijke activiteit. De trochanter is nu 
benig met de femurschacht verbonden, het draagvlak van het 
kop-coUum is over een paar mm. geërodeerd. Twee maanden later 
heeft patiënte een absoluut normale activiteit, ze loopt zonder last 
met ofwel zonder stok. Trendelenburg is negatief. Spijtig genoeg 
liep patiënte een polsfractuur op bij een val, 8 maanden na de 
operatie. 
Na-onderzoek: ЗА-58. 
Pijn: Uitstekend - A. 
Afwezig. 
A ctiviteit : Uitstekend - A. 
Loopt niet mank, heeft hakverhoging. 
Trendelenburg negatief. 
Loopt steeds zonder stok, onbeperkt. 
Kan zich geheel behelpen, enige moeite met schoenen aantrekken. 
Kan trappen lopen. 
Verricht haar gewone werk. 
Resultaat: 2, verbetering 10-2. 
Beweeglijkheid : Uistekend - A. 
Actieve flexie : 110°. 
Abductie: 30 o -45 o . 
Rotatie: 20°. 
Eigen appreciatie: Uitstekend - A. 
Enthousiast ja. 
Röntgenbeeld: Goed - B. 
Erosie zeer beperkt (paar mm.) ; trochanter major is nu benig met 
het femur verbonden. Duidelijke gewrichtsspleet. Geconsolideerd 
bot. 
Conclusie: 
Goed, tot zeer goed resultaat. Hier werd de werking van de 




Vrouw van 64 jaar. Huisvrouw. Patiënte heeft sedert een 10-tal 
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jaren pijn in de rechter bilstreek en bovenbeen, aanvankelijk alleen 
bij het lopen, nu ook bij rust. Pshysiotherapie hielp niet meer. In 
October 1954 werd rechts een centrale luxatie arthrodese volgens 
Charnley uitgevoerd, wegens Coxarthrose op basis van subluxatie. 
Postoperatief echter trad hierbij een reluxatie van de kop-collum 
stift op, niettegenstaande de fixatie in de gipsbroek. Repositie werd 
uitgevoerd en de gipsbroek werd nauwer sluitend gemaakt. Benige 
ankylose werd hier niet verkregen. De opgetreden fibreuze ver-
binding gaf vrij veel speling (tot 135°) en bleef pijnlijk. Derhalve 
werd besloten hier een plastiek uit te voeren. 
Onderzoek: 
Röntgenjoio: 
Status na poging tot centrale luxaticarthrodese rechts. De pene-
tratie van het caput in het pelvis is nauwelijks bestaand; flinke 
secundaire botvorming aan de laterale, craniale zijde van het 
acetabulum. 
Algemene toestand: 
Flinke obesitas. Labiel psyche. 
Locale status: 
Pijn : aanwezig, beperkt de activiteit. 
Mobiliteit: flexie tot 135°, pijnlijk. 
Functionele activiteit : 14. 
Operatie: 4-l-'57. 
Centrale luxatieplastiek rechts met fascie interpositic. Het aceta-
bulumkanaal wordt ruimer gemaakt Intrapelvisch wordt de dikke 
fibreuze laag, die de penetratie van het caput zou tegenhouden, 
weggenomen. 
Het fibreuze uiteinde van de M. gluteus médius wordt aan de fascie 
van de M. vastus lateralis bevestigd. 
Röntgenologisch is de penetratie zeer behoorlijk. 
Verloop: 
Temperatuur blijft een 5-tal dagen om de 38°, antibiotica. Op-
zitten na 3 weken. Tn de loopfiets na 4 weken. Ontslag met krukken 
na 7 weken. Bij ontslag is Röntgenologisch de penetratie van de 
caput-collumstift iets minder diep dan tijdens de operatie. De bot-
slijtage is minimaal. 
Bij verdere poliklinische controles blijkt dat deze patiënte zich niet 
aan het voorgeschreven revalidaticprogramma houdt. De functie is 
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betrekkelijk goed, de pijn is nauwelijks aanwezig. Toch klaagt de 
patiënte erg, omdat zij zo moeilijk loopt. 
5 maanden na de operatic werd deze patiënte derhalve opnieuw 
opgenomen voor revalidatie. 
Bij ontslag 3 weken later, was de activiteit zeer behoorlijk en liep 
patiënte, zonder hinken met 1 stok. 
Röntgenologisch is de nearthrose geconsolideerd, de penetratie is 
echter niet diep genoeg. 
Na-onderzoek: ί-2-'58. 
Pijn: Goed-B. 
Aanwezig, heeft neiging om beter te worden. 
Activiteit: Voldoende - C. 
Loopt moeilijk, hinkt, onzeker gevoel in de heup. 
Trendelenburg positief. 
Loopt met stokken. 
Behelpt zich zich met moeite. 
Kan geen trappen lopen. 
Verricht licht huiswerk. 
Resultaat: 14, niet veranderd. 
Beweeglijkheid: Uitstekend - A. 
Actieve flexie: 110°. 
Abductie: 45°. 
Rotatie: 20°. 
Eigen appreciatie: Voldoende - C. 
Twijfelachtig. 
Röntgenbecld: Goed - B. 
Geconsolideerde nearthrose, penetratie niet diep genoeg. Uitge-
breide intrapelvische botvorming. 
Conclusie: 
De centrale luxaticplastiek heeft de pijn, die bij een fibreuze anky-
lose na een Charnley-arthrodese. bestaat, kunnen vermidcren. Func-
tioneel werd geen vooruitgang bereikt. De indicatie is bij deze 
corpulente dame met labiel psyche niet erg gelukkig gesteld. 
20. Z.J. 
Anamnese: 
Vrouw van 71 jaar. Huisvrouw. Heeft reeds jaren last van de 
rechter heup, in toenemende mate. THans is de pijn, ook 's nachts, 








Pijn : ernstige hinder. 
Mobiliteit : pijnlijk gefixeerde rechter heup. 
Functionele activiteit: 14, zeer matig. 
Operatie: 9-1-'57. 
Centrale luxatieplastiek rechts met fascie interpositie. Trochanter 
met schroef gefixeerd. Goede penetratie. 
Verloop: 
Temperatuur blijft wekenlang subfebriel. 3 weken na de operatie 
maakte patiënte een pleuropneumonisch proces door, dat echter 
tamelijk vlug regresseerde. Het normale oefenschema werd hierdoor 
vertraagd. 
Bij Röntgencontrole na enkele weken blijkt de penetratie zeer goed 
te blijven en zelfs iets toegenomen te zijn; de erosie is minimaal; 
de trochanter is echter doorgebroken en het proximale fragment 
van de trochanter is wat opgeschoven. Na een 10-tal weken wordt 
patiënte ontslagen, met twee stokken lopend. 
6 maanden later loopt patiënte met één stok, ze zit normaal, ze 
doet bijna alle huiswerk. 
Na-onderzoek: 20-3-58. 
Pijn: Goed-B. 
Soms, hindert niet. 
Activiteit : Uitstekend - A. 
Loopt zeer goed, zonder stokken. 
Trendelenburg negatief. 
Kan zich behelpen. 
Kan met enige moeite trappen lopen. 
Verricht licht werk. 
Resultaat : 8, verbetering 14-8. 
Beweeglijkheid: Goed - B. 




Eigen appreciatie: Uitstekend - Α. 
Tevreden. 
Röntgenbeeld : Groed-B. 
Geconsolideerde nearthrose; slijtage van een paar mm. Proximale 
fragment van trochanter met craniale zijde van femur vergroeid. 
Conclusie: 
Vrij goed resultaat, vooral gezien de leeftijd. Er bestaat gevaar 
voor latere verstijving, gezien de beperkte activiteit van deze dame 
van 72 jaar. 
21. L.M. 
Anamnese: 
Vrouw van 60 jaar. Huisvrouw. Reeds jaren lang pijn in de rechter 
heup. Sedert Ij/j jaar zijn de klachteen zo erg geworden dat pa-









Pijn : ernstige hinder. 
Mobiliteit: flexie: 70°. Abductie: 20°. Geen rotatie. 
Functionele activiteit : 14. 
Operatie: 25-l-,57. 
Centrale luxatieplastiek rechts met fascie interpositie. Trochanter 
major met schroef gefixeerd. 
De penetratie is zeer behoorlijk, er is echter te veel abductiestand. 
Verloop: 
De temperatuur blijft wekenlang om de 38° schommelen, niet-
tegenstaande antibiotica en anticoagulantia. Er zijn noch algemene, 
noch locale complicaties. 
Na 4 weken zit patiënte op en een week later oefent ze in de 
loopfiets. Na 7 weken wordt ze ontslagen. De Röntgenfoto toont 
een goede penetratie en minimaal afslijten van de caput-collumstift. 
De abductie is echter nog steeds te groot. De poliklinische oefen-
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periode mocht ook hier niet vlot verlopen. Gehinderd door haar 
obesitas, kon deze patiënte het voorgeschreven oefenschema niet 
volgen. 
Een heropname na 5 maanden was nodig om ook hier een beter 
resultaat te kunnen verkrijgen. 
Na haar ontstlag moest patiënte wegens een evenwichtsstoornis 
en griep nog 4 maanden te bed blijven. Intussen zijn de klachten 
van de linker heup ook toegenomen. 
Na-onderzoek: 3t-3-'58. 
Pijn: Voldoende - C. 
Ja, beperkt de activiteit. 
Activiteit : Slecht - D. 
Loopt zeer moeilijk, met 2 krukken. 
Trendelenburg positief (rechts en links). 
Kan zich niet behelpen. 
Kan geen trappen lopen. 
Kan niet werken. 
Resultaat : 22, verslechtering 8. 
Beweeglijkheid: Uitstekend - A. 
Actieve flexie: 110°. 
Abductie: 30°. 
Rotatie: 0° . 
Eigen appreciatie : Voldoende - C. 
Twijfelachtig. 
Röntgen beeld : Goed - B. 
Geconsolideerde nearthrose, na slijtage van een paar mm. 
De abductie is opgeheven. 
Conclusie: 
Deze arthroplastiek werd een mislukking, omdat de revalidatic-
periode, een zeer essentiële phase bij deze operatie, niet met de 
vereiste ijver en volharding doorgevoerd werd. 
Het labiele psyche, de obesitas, de Coxarthrose aan de andere kant 




Vrouw van 61 jaar. Kloosterzuster, onderwijzeres. Reeds jaren pijn 
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Subluxatie van de rechter heup met flinke arthrose; belangrijke 
cystenvorming. 
Algemene toestand: 
Vrij goed, soms bezwaren van de kant van de galblaas ; hypertensie. 
Locale status: 
Pijn : ernstige hinder. 
Mobiliteit : flexie, adductiecontractuur van de rechter heup. Elke 
beweging is zeer pijnlijk en beperkt. 
Functionele activiteit: 12, zeer matig. 
Operatie: 8-2-'57. 
Centrale luxatieplastiek rechts met fascie interpositie. Fixatie van 
de trochanter met een schroef. Vrij goede, hoewel niet maximale, 
penetratie. 
Verloop: 
Temperatuur blijft een 10-tal dagen subfebriel. Opzitten na 3 
weken. Met krukken lopen na 7 weken. Ontslag na 10 weken. Bij 
ontslag laat de Röntgenfoto een maximale penetratie zien en geen 
merkbare erosie. 
Normaal oefenschema. 
6 maanden later wordt patiënte opnieuw opgenomen wegens cho-
lelithiasis. 
De pijn is afwezig, de beweeglijkheid is zeer bevredigend. 
Röntgenologisch is de nearthrose geconsolideerd. 
Na-onderzoek: 8-4-'58. 
Pijn : Uitstekend - A. 
Afwezig. 
A ctiviteit : Uitstekend - A. 
Loopt zeer goed, met hakverhoging. 
Trendelenburg negatief. 
Loopt zonder stok, 1 uur lang. 
Kan zich behelpen (enige moeite met schoenen vastmaken). 
Kan trappen lopen. 
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Verricht haar gewone werk. 
Resultaat: 2, verbetering 12-2. 
Beweeglijkheid: Uitstekend - A. 
Actieve flexie : 110°. 
Abductie: 30°. 
Rotatie: 20°. 
Eigen appreciatie : Uitstekend - A. 
Enthousiast. 
Röntgenbeeld : Goed - B. 
Geconsolideerde nearthrose-)-Osteoporose en gedeeltelijke absorptie 




Goed tot zeer goed resultaat. Het inactieve bot van het intrapel-
visch gelegen caput femoris wordt geresorbeerd. 
23. J.L. 
Anamnese: 
Vrouw van 23 jaar. Huisvrouw. Vanaf het 15e jaar last van de 
linker heup. De laatste tijd toenemende pijn en verlies van stabili-
teit. Loopt mank. Arthrodese werd geadviseerd, maar patiënte 
wenst een beweeglijke heup te behouden. 
Onderzoek: 
Röntgenfoto: 
Subluxatie van de linker heup. Secundaire arthrose met cysten in 
caput en acetabulum. 
Algemene toestand: 
Goed gezond, neiging tot obesitas. 
Locale status: 
Pijn : ernstige hinder. 
Mobiliteit: flexie: 110°. Abductie: 10°. Abductie: 20°. 
Rotatie: 0° . 
Functionele activiteit : 8, zeer beperkt. 
Operatie: 12-7-'57. 
Centrale luxatieplastiek links, met fascie interpositie. Fixatie van de 
trochanter major met een schroef. Goede penetratie. 
Verloop: 
Rustige temperatuur, antibiotica. Opzitten na 4 weken. In de 
loopfiets na 5 weken. Ontslag na 7 weken. 
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Röntgenfoto bij ontslag: geen merkbare erosie, goede penetratie. 
De revalidatieperiode verloopt vrij vlot en Röntgencontroles laten 
een slijtage van een paar mm. zien. 
6 maanden na de operatie is de patiënte gravida. De functie is vrij 
behoorlijk; flexie tot 120°, abductie van 45°, minimale rotatie. 
Er wordt geen Röntgenfoto genomen, gezien de graviditeit. 




Vrouw van 76 jaar. Huisvrouw. Sinds 5 jaar, erge pijn in rechter 
bovenbeen en lies, vooral 's-nachts. Kreeg massage, bestraling zon-
der veel hulp, De pijn is onhoudbaar geworden. 
Onderzoek: 
Röntgenfoto: 
Coxarthrosis duplex, rechts zeer uitgebreid, met secundaire sub-
luxatie. 
Algemene toestand: 
Hypertensie en coronair insufficiëntie. Geringe obesitas. 
Locale status: 
Pijn : ernstige hinder. 
Mobiliteit: flexie, adductiecontractuur (160°-15o). Alle bewe-
gingen zijn pijnlijk beperkt Stijve heup. 
Functionele activiteit : 12, matige functie. 
Operatie: 19-7-'57. 
Centrale luxatieplastiek rechts, met fascie interpositie. Trochanter 
major met 2 schroeven op laterale femurschacht gefixeerd. Goede 
penetratie. 
Verloop: 
Gedurende een 10-tal dagen subfebriele temperatuur. Antibiotica 
en anticoagulatia. Opzitten na 4 weken. In de loopfiets na 6 
weken. Ontslag na 8 weken. Röntgencontrole bij ontslag, geen 
verandering. De oefen- en revalidatieperiode heeft een normaal ver-
loop. Na 6 maanden kan patiënte zonder stokken, 30 min. lopen. 
Zij heeft helemaal geen pijn meer en kan zich volledig behelpen. 
Trendelenburg is negatief. 
De flexie bedraagt 110°, de abductie 30°. 
Röntgenologisch is het bot na enkele mm. erosie, stevig gecon-
solideerd. 
Samenvattend geven wij de voorlopige resultaten in tabel 3 weer. 
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TABEL 3 - DE VOORLOPIGE RESULTATEN 
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*nrs 3 en 16, zelfde patiënte, met bilaterale operatie. 
Afb. 1. De centrale luxatieplastiek met isolerende metaalkoker. 
Röntgenfoto tijdens de operatie. 
(Patiënt L.E., nr. 1 ) 
Afb. 2. De centrale luxatieplastiek met isolerende metaalkoker. 
Röntgenfoto 1 jaar en 10 maanden na de operatie. Er is een 
uitgebreide botvorming opgetreden. 
(Patiënt L.E., nr. l ì 
Afb. 3. Coxarthrosis duplex. (Patiënte B.D., nr. 3 en 16) 
Afb. 4. Centrale luxatieplastiek rechts, 4 weken na de operatie 
(Patiënte B.D., nr. 3) 
Afb. 3. C'entrale luxatieplastiek rechts. 1 jaar na de operatie. 
(Patiënte B.D.. nr. 3) 
Afb. 6. Bilaterale centrale luxatieplastiek, 
6 maanden na de operatie links. 
(Patiënte B.D., nr. 3 en 16) 
Afb. 7. Bilaterale centrale luxatieplastiek, 2 jaar en 9 maanden 
na de operatie rechts en 1 /2 jaar na de operatie links. 
(Patiënte B.D., nr. 3 en 16) 
Afb. 8. Fractuur van de caput-collumstift 
door te vroege belasting na de operatie 
Röntgencontrole 2 /2 jaar na de operatie, 2 jaar en 3 maanden 
na de fractuur. Stevige, pijnloze pseudarthrose. 
(Patiënte K.A.. nr. 6 1 
Afb. 9. Centrale luxatieplastiek rechts, 3 weken na de operatie. 
(Patiënte K.L., nr. 11) 
Alb. 10. Centrale luxatieplastiek rechts. 5 maanden na de operatie. 
(Patiënte K.L., nr. 11) 
Afb. 11. Centrale luxatieplastiek rechts. 
1 jaar en 10 maanden na de operatie. 
De botslijtage is niet meer toegenomen. 
(Patiënte K.L.. nr. 11) 
ЛІЬ. 12. De abductiestand van het femur is overdreven. 
Röntgenfoto tijdens de operatie. 
(Patiënte R.R.. nr. 12-
141 
RÉSUMÉ 
Cette dissertation présente un traitement chirurgical de la Cox-
arthrose par une nouvelle méthode, l'arthroplastie après luxation 
interne transacctabulaire. 
Le premier chapitre traite des problèmes mécaniques de la hanche. 
Quand l'homme s'appuyé sur les deux jambes, chaque tête de fémur 
est chargée d'environ un tiers du poids du corps. Quand il s'appuyé 
sur une jambe, la charge sur le fémur du membre en fonction atteint 
trois fois le poids du corps et, pendant la marche, cette charge peut 
atteindre une valeur de 4,5 fois ce poids. 
Le second chapitre s'étend sur l'origine et le développement de 
la Coxarthrose. 
Le cartilage articulaire subit la première lésion. Ce tissu, presque 
dépourvu de cellules, possède un pouvoir de régénération très réduit. 
Comme la charge de la hanche est très élevée, le cartilage patho-
logique subit une érosion suivie d'une libération de particules carti-
lagineuses et osseuses. 
Bientôt s'installe une synovite localisée principalement dans la 
partie inférieure de la capsule, entraînant une fibrose capsulaire et 
une contracture d'adduction réflexe. 
La formation d'ostéophytes est une tentative de la nature, visant 
à la revitalisation du cartilage dégénéré. 
La contracture d'adduction et l'ostéophytose dans la partie 
medio-inférieure de l'articulation donne lieu à une subluxation. Les 
facteurs mécaniques de la hanche sont influencés défavorablement 
par ce fait, et la zone de contact entre l'acétabulum et la tête du 
fémur se trouve réduite. Ceci amène un enfoncement de l'os sur-
chargé et l'apparition de cystes, ainsi qu'une plus grande incongruité 
des surfaces articulaires. Le cercle vicieux se poursuit jusqu' à la 
destruction complète de l'articulation. 
L'étude anatomo-pathologique des différentes phases de l'évo-
lution arthrosique confirme cette façon de voir. 
Le traitement adéquat de la Coxarthrose découle de ces con-
sidérations. 
Il faut alléger la charge traumatique de la hanche et rompre 
le cercle vicieux de l'évolution arthrosique. 
Le troisième chapitre donne un aperçu des différentes méthodes 
du traitement chirurgical de la Coxarthrose depuis un siècle. 
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Théoriquement une „restitutio ad integrum" ne peut être 
obtenue que par une arthroplastie. 
Les arthroplasties en général et les méthodes de Smith-Petersen 
et Judet en particulier, ne procurent pas des résultats sûrs et un 
résultat satisfaisant se perd parfois au cours des années qui suivent. 
Les ostéotomies et les arthrodeses procurent une hanche stable 
et sans douleur avec une probabilité assez élevée. 
Le principal désavantage des arthrodeses réside dans la perte de 
la fonction de la hanche opérée. 
Le quatrième chapitre est consacré à l'arthrodèse après luxation 
interne transacétabulaire de Charnley. Cette méthode évite les désa-
vantages classiques des techniques antérieures d'arthrodèse, c.à.d. 
l'immobilisation prolongée dans le plâtre et la raideur du genou. 
Si l'ankylose osseuse ne se produit pas, l'ankylose fibreuse se 
produit néanmoins. 
L'une comme l'autre engendrent un heureux résultat. 
Dans un cinquième chapitre nous décrivons les expériences de 
Charnley et de Kerssemakers pour élaborer une arthroplastie d'après 
le principe de la luxation interne transacétabulaire. Charnley se 
montre très sceptique vis à vis d'une arthroplastie selon son principe 
et se déclare partisan de l'arthrodèse procurant une ankylose osseuse 
ou fibreuse. 
Kerssemakers, après avoir pratiqué une série d'arthrodèses d'après 
le procédé de Charnley, élabore une arthroplastie en employant une 
technique modifiée (incision différente, canal intra-acétabulaire plus 
large, adaptation modifiée de la tête fémorale, absence d'un système 
de compression). 
Le sixième chapitre traite spécialement de l'arthroplastie de 
Kerssemakers. Au cours de l'intervention chirurgicale, l'articulation 
de la hanche est réduite à sa forme la plus simple, elle devient mona-
xiale. Un modelage de la tête du fémur lui donne la forme cylindrique 
du col. Ce col démesuré pénètre dans un large canal foré préalable-
ment à travers l'acétabulum et subit par conséquent une luxation 
intrapelvienne. Une couche isolante, de l'aponévrose, est appliquée 
entre les surfaces articulaires cylindriques. 
Le grand trochanter détaché est réinséré sur la surface latérale 
de la diaphyse fémorale, suppléant ainsi à l'insuffisance des muscles 
abducteurs. 
Ce déplacement mésial du fémur réduit les forces agissant sur 
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le fémur, lors de la station sur une jambe, à une valeur qui ne 
dépasse pas deux fois le poids du corps. 
La stabilité de nouvelle articulation est assurée par la réinsertion 
des abducteurs et par la création d'un „frein" osseux, qui s'oppose à 
la contracture d'adduction. 
L'adaptation du cylindre fémoral dans le canal acétabulaire et 
l'appui de la diaphyse du fémur contre la paroi latérale du bassin 
créent ce „frein osseux". 
Le cercle vicieux de l'évolution de l'arthrose est rompu par 
l'enlèvement du cartilage, de l'os malade, des osteophytes et de la 
capsule articulaire. 
L'os ramolli retrouvera sa structure orginale après l'opération, 
grâce à la réduction importante des forces traumatiques agissant 
au niveau de la hanche. 
Après un aperçu de la technique et du cours postopératoire, nous 
exposons les complications. Une position d'abduction exagérée peut 
être une cause de douleurs et occasionner une usure démesurée du 
cylindre de la tête et du col et même une fracture du col. Nous 
relatons un cas de reluxation relative de la tête (modelée) du fémur. 
Lors de l'évolution ultérieure de l'arthroplastie après luxation 
interne transacétabulaire, le problème de l'érosion des surfaces 
articulaires de la tête et du col du fémur ainsi que du canal acéta-
bulaire demeure un point délicat. La nouvelle articulation a été con-
struite dans de la l'os ramolli. La vascularisation de la tête et du 
col du fémur a été gravement endommagée lors de l'intervention. 
Bien que la durée de l'observation postopératoire soit toujours 
assez limitée, il apparaît que la néarthrose qui est consolidée six mois 
après l'opération, ne subit plus de détérioration ultérieure. 
Nous estimons que le revêtement fibro-cartilagineux de la nou-
velle articulation constituera un tampon protecteur entre le fémur 
et le cotyle. 
La réduction de la charge sur la néarthrose empêchera également 
une érosion excessive de l'articulation. 
Parmi les effets favorables les plus importants de l'opération, 
notons : la suppression de la douleur et l'obtention d'une hanche 
stable et mobile. La mobilité de la hanche permet une flexion active 
jusqu' à 110o-90o, une possibilité d'abduction d'environ 30° et une 
rotation d'environ 10°. Ces résultats ont une tendance manifeste à 
progresser pendant la période postopératoire ultérieure. 
Les désavantages consistent dans une limitation de la fonction 
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de la hanche, un raccourcissement de la jambe opérée et une marche 
modifiée, plutôt raide. 
Les indications doivent être posées de façon très précise. Le patient 
est renseigné sur les conséquences de l'opération, le traumatisme de 
l'intervention, la durée et l'importance capitale de la période post-
opératoire de revalidation. 
L'opération est vouée à l'échec sans la coopération du patient. 
Nous relatons 23 cas (24 opérations, 22 unilatérales, 1 bilatérale) 
et les résultats provisoires obtenus. 
Les critères de Shepherd, légèrement modifiés, sont appliqués. 
La douleur, la mobilité et l'activité fonctionnelle sont examinés 
et l'appréciation subjective du patient est prise en considération. 
Afin d'avoir un critère pour le pronostic, nous complétons 
cette étude clinique par des contrôles radiologiques successifs. 
Résultats obtenus après une période allant de 9 mois à 3 ans et 
3 mois: 
nombre d'opérations: 24. 
Douleur: 13, très bon; 9, bon; 2, satisfaisant. 
Activité fonctionelle : 16, très bon; 5, bon; 1, satisfaisant, 
2 mauvais. 
Mobilité: 18, très bon; 2, bon; 4, mauvais. 
Appréciation subjective: 16, très bon; 5, bon; 2, satisfaisant. 
1, mauvais. 
Contrôles radiologiques: 16, bon; 5, satisfaisant; 3, mauvais. 
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SUMMARY 
This thesis is concerned with the study of the central dislocation 
arthroplasty as a new treatment for osteoarthritis of the hip. 
Chapter I treats of the mechanical problems of the hip joint. 
By standing on two legs, each caput femoris supports a burden of 
approximately 1 /з of the body weight. By standing on one leg, the 
taxation on the caput femoris of the weight-bearing extremity is 
raised to three times the body weight. When walking, this burden 
becomes 4.5 times the body weight, because of the action of the 
forces of acceleration. 
Chapter II describes the origin and development of osteoarthritis 
of the hip. The articular cartilage is the first to be damaged. This 
tissue has a scanty number of cells with only a very limited possi-
billity of regeneration. As the burden on the articulation is increased, 
there is an erosion of the pathological cartilage and fragments of 
cartilage and bone are released. This causes synovitis particularly in 
the inferior portion of the capsule. This is then followed by fibrosis 
of the capsule and reflective adduction contracture. 
The formation of osteophytes can be regarded as an attempt 
of nature to revitalize degenerating cartilage. 
The adduction deformity and the growth of osteophytes in the 
medio-inferior part of the articulation causes subluxation of the hip. 
By the subluxation the mechanical factors of the hip joint are 
unfavourably influenced and the surface of contact between aceta­
bulum and caput limited. This is followed by an impression of the 
bone of the weight bearing surface and by the appearance of cysts. 
The incongruity of the articular surfaces is increased. So a vicious 
circle is established, which tends to give complete destruction of the 
joint. 
This point of view has been confirmed by the anatomo-patholo-
gical study of the different phases of osteoarthritic development. 
So the conditions for a successful treatment of osteoarthritis of 
the hip are evident. 
The traumatological hammering has to be relieved and the vicious 
circle of the osteoarthritic development should be interrupted. 
In chapter I II , we give a survey of the different surgical treat­
ments employed in the last century until the present time for the 
handling of osteoarthritis of the hip. Theoretically only the arthro-
10 
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plasty is able to give a „restitutio ad integrum,,. However, the results 
of arthroplasties, especially of the methods Smith-Petersen and Judet 
are unpredictable. Even a good result obtained by their methods is 
not necessarily lasting. 
The osteotomies and especially the arthrodeses give a painless 
and stable hip with an important margin of safety. 
However the loss of function of the arthrodescd hip is a very 
great disadvantage. 
Chapter IV is concerned with the central dislocation arthrodesis 
of Charnley. By this method, the classical disadvantages of the former 
arthrodesis techniques are avoided : the prolonged plaster immobili­
zation and the stiff knee. 
The results are almost always excellent. When the osseous anky­
losis doesn't occur, fibrous ankylosis does. The fibrous ankylosis gives 
in almost every case a very good result. 
The most important merit of Charnley is the elaboration of a 
new principle in hip surgery: the central dislocation principle. 
In chapter V, we describe the experiences of Charnley and 
Kerssemakers in the elaboration of an arthroplasty following this 
principle. 
Charnley is rather opposed to the arthroplasty; he prefers the 
arthrodesis with an osseous or fibrous ankylosis. 
After performing a series of arthrodeses following Charnley's 
principle, Kerssemakers constructed his central dislocation arthro­
plasty according to a somewhat modified technique; less rigourous 
incision, larger perforation of the acetabulum, modified molding of 
the head, and avoidance of compression. 
Chapter VI deals with the central dislocation arthroplasty of 
Kerssemakers. 
In this operation the articulation of the hip is reduced to its 
simplest form, the ginglymus. 
The caput femoris is shaped into a cylindrical form which prolongs 
the collum. The caput-collum is dislocated intrapelvically in a hole 
bored through the floor of the acetabulum. Λη isolating layer of fascia 
is placed between the two cylindrical articular surfaces. The great 
trochanter is inserted on the lateral side of the femur. 
By this reinsertion the action of the insufficient abductor muscles 
has been restored. 
By medial shifting of the weight-bearing surface, the resulting 
force of body weight and pull of abductor muscles, acting on the 
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weight-bearing extremity is reduced to less than twice the body 
weight, when standing on one leg. 
The stability of the new articulation is assured by the reinsertion 
of the abductor muscles and by the construction of a bone-block 
against adduction. This bone-block is made by the adaptation of the 
caput-collum in the acebulum aperture and by the contact of the 
femur against the pelvis. 
The vicious circle of the osteoarthritic development is interrupted 
by removing the cartilage, the pathological bone, the osteophytes, and 
the capsule. 
The weakened bone will recover its original structure by the 
important diminution of the resulting forces acting on the joint. 
After a survey on the technique and the early post-operative 
period, the complications are studied. An exaggerated abduction 
of the operated extremity may be a reason for pain and can possibly 
cause an important erosion or even a fracture of the caput-collum. 
We decribe a relative re-luxation of the shaped head of the femur. 
In the latter course of the central dislocation arthroplasty, the 
problem of the erosion of the articular surfaces of the caput-collum 
and acetabulum canal is very delicate. The new articulation has 
been constructed in weakened bone, and the nutrient vessels of caput 
and collum are seriously damaged during the operation. Although 
the follow-up period is rather limited, the new articultion, once con-
solidated, doesn't show any further erosion on later XR control. 
We assume that the fibro-cartilaginous layer, elaborated on the 
surface of the new articulation will provide sufficient protection 
against the advantageously diminished burden. 
The main effects of the operation are: abolishment of the pain 
and acquisition of a stable though movable hip joint. 
This mobility allows an active flexion of ± 110°, an abduction 
of ± 30 and a rotation of ± 10°. Afterwards, there is a marked 
tendency to amelioration of the obtained results. 
The disadvantages are due to the restriction of the hip function, 
the shortening of the operated leg, and to the somewhat stiff gait. 
The indication for the operation must be exactly stated. We must 
honestly inform the patient the results he may expect. He must be 
told of the trauma caused by the operation, also of the duration 
and importance of the post-operative rehabilitation period. 
The success of the operation depends for a great measure on 
the collaboration of the patient and his desire to succeed. 
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23 Cases (24 operations, 22 unilateral and 1 bilateral) with their 
results are described. 
We have employed the criteria as formulated by Shepherd, some-
what modified. 
Pain, mobility, and functional activity are tested and the personal 
opinion of the patient is recorded. 
In order to have a standard for the prognosis this clinical 
examination is completed with a study of XR pictures, taken at 
regular intervals. 
The results obtained after a period of 9 months to 3 years and 
3 months are: 




Patient's personal opinion : 
13 excellent, 9 good, 2 satisfactory. 
16 excellent, 5 good, 1 satisfactory, 
2 poor. 
18 excellent, 2 good, 4 poor. 
16 excellent, 5 good, 2 satisfactory, 
1 poor. 
X-Ray : 16 good, 5 satisfactory, 3 poor. 
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Voor de arthrodese van het heupgewricht dient de methode van 
Charnley (centrale luxatiearthrodesc) boven de vroegere technieken 
verkozen te worden. 
II 
Bij de door poliomyelitis verlamde heup (met paralyse van de 
abductoren) zal de Coxarthrose niet optreden. 
III 
Principieel-operatieve behandeling van de fractuur van het onder-
been dient ontraden te worden. 
IV 
De anaemie voorkomend bij een rheumapatiënt kan veroorzaakt 
worden door occulte bloedingen in de tractus digestivus, na gebruik 
van acetylsalicylzuur. 
V 
Anaemische toestanden van de pasgeborene kunnen in sommige 
gevallen verklaard worden door foetaal bloedverlies in de moederlijke 
circulatie. 
VI 
Voor de diagnostiek bij metrorrhagie in climacterium en menopauze 
is de aspiratiebiopsie volgens de methode Novak een zeer waardevol 
hulpmiddel. 
VII 
De bewering dat de enzymencombinatie streptokinase-streptodor-
nase het afstoten van de huidnecrose zou kunnen bespoedigen, bleek 
bij dierproeven niet bevestigd te kunnen worden. 
VIII 
Bij het optreden van een spontane fractuur van het collum femoris 
bij een patiënte, die met radiotherapie is behandeld wegens een cervix 
uteri carcinoom, denke men eerst aan een laat bestralingseffect. 

IX 
Bij' echinococcose van het skelet kan met actieve chirurgische 
therapie een goed resultaat bereikt worden. 
X 
De enige overblijvende indicatie voor een arthroplastiek volgens 
Judet is de collumfractuur bij oude, inactieve patiënten, wanneer het 
resultaat van de classieke behandelingsmethode onzeker zou zijn. 
XI 
Voor scheepsartsen is een chirurgische vooropleiding zeer aan te 
bevelen. 


